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L’implementazione della L. 328/00 è, nella maggior parte delle Regioni 
italiane, in una fase ancora molto “fluida”, una condizione che non consente di 
apprezzare la “forma”, definita e strutturata, che l’attuazione della legge quadro di 
riforma dei servizi sociali sta assumendo nei diversi territori. 
Alla luce di questa situazione operativa, ancora una volta a “macchia di 
leopardo”, è opportuno confrontarsi sui diversi modelli attuativi della riforma 
dell’assistenza, prendendo a riferimento sia i modelli teorici (si tratta pur sempre di 
una fase sperimentale), sia le “buone prassi”, che pure, in tanti anni di erogazione di 
prestazioni sociali, sono maturate all’interno dei soggetti, pubblici e privati, che 
hanno garantito l’erogazione dei servizi sociali territoriali. 
Il percorso da compiere è connotato da complessità, multidimensionalità, 
multidisciplinarietà, specificità e integrazione: elementi presenti sia nelle 
caratteristiche dei destinatari dei servizi, sia nell’organizzazione dei numerosi attori 
della riforma del welfare italiano, sia nei fenomeni oggetto e premessa di ogni 
intervento e servizio. 
Cercheremo, in questa relazione, di approfondire alcune questioni, di principio 
e operative, relative all’implementazione dei Piani di Zona, con particolare 
riferimento ai modelli e alle modalità di gestione, al processo di concertazione, 
all’integrazione pubblico-privata, ai livelli essenziali dei servizi sociali territoriali, 
alle modalità di accesso alle prestazioni sociali, all’integrazione socio-sanitaria, ai 
ruoli e alle funzioni degli operatori sociali, ai “soggetti” del “Terzo Settore” (privato 
sociale, no-profit, …), ai sistemi di affidamento dei servizi esternalizzati. 
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Piano di zona degli interventi sociali e socio-sanitari 
 
 
Il Piano di Zona degli interventi sociali e socio-sanitari è previsto dall’art. 19 
della L. 328/00. 
Alla legge quadro sono succedute norme di attuazione che hanno definito 
singoli aspetti previsti dalla normativa generale. 
Non tutte le norme di attuazione previste sono state prodotte e allo stato è 
aperto un forte dibattito sul futuro stesso della legge quadro. 
Nel panorama nazionale, le Regioni, che devono provvedere a normare a 
livello regionale i numerosi aspetti che la legge quadro riserva alla loro autonomia 
(autonomia resa ancora più ampia dalla riforma del titolo quinto della Costituzione 
che, di fatto, riduce la “forza” della L. 328/00 a “norma di indirizzo generale”), si 
sono orientate secondo due grandi direttive: 
¾ definire criteri generali per i Comuni affinché predisponessero il piano di zona 
d’ambito, con ampia autonomia circa il modello di gestione e organizzazione 
¾ definire un processo di accompagnamento ai Comuni affinché predisponessero 
il piano di zona d’ambito, seguendo criteri specifici circa i modelli di gestione e 
precisi vincoli organizzativi e finanziari. 
 In ogni caso, in tutte le regioni deve essere avviato un processo che conduca 
alla gestione dei servizi sociali su scala d’ambito territoriale, che sia integrato con le 
competenze delle aziende sanitarie locali e delle altre agenzie sociali territoriali. 
 Per non perdere la necessaria coerenza con le indicazioni normative generali, è 
opportuno che i documenti di pianificazione d’ambito siano coerenti con il Piano 
Sociale Nazionale, che definisce, ai vari livelli, le “trasformazione” (ri-forma) che 
devono essere avviate nei territori. 
 Di seguito percorreremo un potenziale sommario in grado di descrivere i 
contenuti di un Piano di Zona, con la consapevolezza che in ciascun territorio è 
necessario verificare la normativa regionale che è stata adottata, le decisioni locali 
circa le modalità di organizzazione da dare al Piano di Zona, gli orientamenti emersi 
dalla indispensabile concertazione che deve essere avviata e mantenuta in ogni 
territorio. 
 
Principali funzioni che la riforma attribuisce agli enti locali 
  
 Assunzione del ruolo di “regia” da parte del Comune, che da erogatore di 
servizi diventa titolare di funzioni, di seguito le principali: 
¾ Partecipazione alla definizione degli Ambiti Territoriali per la gestione del 
Sistema Integrato degli Interventi e dei Servizi Sociali 
¾ Programmazione e coordinamento locale, con la definizione delle priorità e dei 
parametri di riferimento dei Servizi e degli Interventi locali 
¾ Erogazione dei Servizi e delle prestazioni 
¾ Definizione dei parametri per l’accesso ai Servizi e agli Interventi 
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¾ Autorizzazione, accreditamento e vigilanza per le strutture e i Servizi 
¾ Promozione delle risorse della comunità locale 
¾ Costruzione del sistema locale informativo dei Servizi Sociali. 
  
 Conferma alla Provincia delle funzioni di programmazione e coordinamento 
intermedio, in particolare per il sistema informativo dei Servizi Sociali, l’analisi 
dell’offerta sociale, la formazione professionale di base e l’aggiornamento. 
  
 Attribuzione alla Regione delle funzioni di: 
¾ Indirizzo, programmazione, coordinamento, valutazione del sistema e 
assistenza tecnica 
¾ Definizione degli Ambiti Territoriali, delle politiche integrate intersettoriali, 
dei criteri per l’individuazione del costo delle prestazioni, delle tariffe per i soggetti 
gestori, dei criteri per l’erogazione dei buoni servizio (titoli, vouchers) e per 
l’autorizzazione e l’accreditamento dei Servizi e delle strutture, dei registri dei 
soggetti autorizzati ad erogare Servizi 
¾ Promozione e regolazione degli Interventi sperimentali ed innovativi 
¾ trasferimento agli Enti Locali delle risorse finanziarie. 
 
Le funzioni dello Stato 
 
 Affidamento allo Stato degli atti d’indirizzo, coordinamento e definizione degli 
standard e dei livelli essenziali dei Servizi (livelli essenziali delle prestazioni – 
L.E.P.1 -), dei requisiti minimi per l’autorizzazione dei Servizi, delle caratteristiche 
dei profili professionali, della ripartizione delle risorse, dell’elaborazione del Piano 
Nazionale degli Interventi e dei Servizi Sociali. 
 
Orientare senza dirigere 
 
 “Orientare senza dirigere” è la principale funzione che gli organismi 
sovraordinati possono svolgere alla luce del principio di sussidiarietà, delle buone 
prassi di “governance”, della riforma costituzionale e del complessivo processo di 
devoluzione delle funzioni. 
 “Orientare senza dirigere” è una funzione da esercitare attraverso la definizione 
di livelli essenziali delle prestazioni, la diffusione delle buone pratiche, la produzione 
di indagini conoscitive e quant’altro stimoli i processi di miglioramento continuo 
della qualità degli organismi che hanno la responsabilità di “erogare” le prestazioni. 
 
I Soggetti della rete locale protagonisti del Piano di Zona 
 
 Gli attori del welfare locale sono: 
 
                                                          
1 livelli essenziali di assistenza (L.E.A.) – per i servizi socio-sanitari di cui al D.P.C.M. 29.11.01; livelli essenziali di 
assistenza sociale (Liveas) – per i servizi sociali, non ancora definiti 
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Stato 
¾ Soggetti pubblici 
 
Terzo Settore 
¾ Organismi non lucrativi di utilità sociale – O.N.L.U.S. – 
¾ Organismi della cooperazione 
¾ Associazioni ed enti di promozione sociale 
¾ Fondazioni 
¾ Istituzioni Pubbliche di Assistenza e Beneficienza (I.P.A.B.) 
¾ Enti di patronato 
¾ Organizzazioni di volontariato 
¾ Enti riconosciuti delle confessioni religiose, con le quali lo Stato ha stipulato 
patti, accordi od intese 
 
Mercato 
¾ Altri soggetti privati 
 
Cittadinanza Attiva 
¾ I destinatari, cittadini-utenti (acquirenti, consumatori, controllori/garanti, 
cittadini sociali - anche attraverso le loro associazioni - …): 
♦ cittadini italiani 
♦ cittadini dell’unione europea residenti in Italia 
♦ cittadini non comunitari, residenti in Italia con regolare permesso di soggiorno 
♦ persone in situazioni di difficoltà/emergenza psico – sociale 
♦ profughi, stranieri, apolidi, ai quali sono garantite le misure di prima accoglienza. 
 
Aree d’intervento ed obiettivi prioritari del Piano di Zona 
 
Il Piano di Zona deve essere, coerentemente con le trasformazioni definite dalla 
più generale riforma, lo strumento di programmazione degli obiettivi prioritari che 
l’ambito intende darsi. 
Le risorse complessive del Piano di Zona, pertanto, devono essere orientate a 
rispondere ad obiettivi, programmati, di “inclusione sociale”. 
Ulteriori bisogni sono assunti, con risorse proprie, dagli Enti sottoscrittori 
dell’Accordo che regola il Piano di Zona. 
 Gli obiettivi prioritari devono essere predisposti, preferibilmente, su base 
triennale.2 
 Ciascun ambito territoriale deve individuare le sue priorità, facendo riferimento 
alle aree d’intervento deducibili dal Piano Sociale Nazionale e dal Piano Sociale 
Regionale: 
¾ Responsabilità familiari, con particolare riferimento: 
                                                          
2 cfr. Piano Nazionale degli Interventi e dei Servizi Sociali 2001 - 2003 
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♦ al sostegno alla natalità (vedi anche azioni positive per organizzare i “tempi della 
città” a misura di famiglia) 
♦ alle politiche abitative in favore delle famiglie (acquisto prima casa) 
¾ Diritti (dei minori) dell’infanzia e dell’adolescenza (continuità con le attività di 
cui al piano nazionale per l’infanzia e l’adolescenza, di cui alla L. 285/97) 
¾ Persone anziane 
¾ Persone diversamente abili 
¾ Contrasto alla povertà 
¾ Dipendenze 
¾ Persone immigrate 
¾ Persone senza fissa dimora 
¾ Avvio della riforma (azioni di sistema) 
  Per ciascun obiettivo il Piano di Zona deve prevedere i Servizi e gli Interventi 
che intende realizzare, definendoli analiticamente. 
Per il raggiungimento degli obiettivi la legge quadro, il piano sociale nazionale 
e, eventualmente, il piano sociale regionale “sollecitano” gli ambiti territoriali a 
sperimentare l’erogazione dei servizi attraverso i titoli di acquisto. 
I titoli d’acquisto, tra l’altro, sono strumenti per: 
♦ sviluppare ruolo e funzioni di “acquirente e consumatore” da parte del cittadino-
utente dei servizi sociali (esercizio della libertà di scelta, concorrenza sulla qualità 
delle prestazioni, …) 
♦ stimolare l’ “emersione del lavoro sociale sommerso” (premiare le imprese 
autorizzate, accreditate, …) 
♦ favorire la regolarizzazione del lavoro, di tipo sociale, degli immigrati (definire 
fasce di contribuzione progressive alla spesa che rendano maggiormente conveniente 
accedere al lavoro regolare, …) 
♦ qualificare il lavoro di assistenza e cura di tipo domiciliare (vincoli per 
l’autorizzazione, l’accreditamento, …) 
♦ … . 
 
La gestione del Piano di Zona: gestione associata dei servizi sociali dei Comuni 
dell’Ambito Territoriale 
 
Il Piano di Zona dell’Ambito Territoriale deve prevedere una gestione 
completamente sovra-comunale dei Servizi e degli Interventi, un impegno concreto 
ad avviare, successivamente ad un congruo periodo di sperimentazione, forme di 
“gestione associata” dei servizi sociali, allo scopo di generare economie di scala e 
miglioramenti qualitativi nella erogazione dei Servizi e degli Interventi in favore dei 
cittadini. 
La gestione politico – amministrativa 
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Nella fase sperimentale, il Piano di Zona è governato, di norma, attraverso le 
modalità definite dall’Accordo di Programma. 
Il Settore delle “Politiche Sociali” dei Comuni sottoscrittori dell’Accordo di 
Programma è gestito, per tutte le azioni previste dalla L. 328/00, a livello politico 
attraverso un “Coordinamento Istituzionale” e a livello tecnico-gestionale attraverso 
un “Ufficio di Piano”. 
Successivamente alla fase sperimentale, l’ambito territoriale individua le 
modalità di gestione associata più adeguate al contesto (es. unione dei Comuni, 
Consorzio, Società …) 
Il processo politico – amministrativo si realizza attraverso: 
¾ Erogazione dei servizi e degli interventi (livello diretto) – risposta alla 
domanda a breve termine; visibilità delle azioni di progettazione e intervento diretto; 
… - 
¾ Strutturazione dei servizi e degli interventi (livello strategico) – incremento dei 
servizi offerti; riduzione delle cause di disagio; visibilità delle azioni di 
pianificazione, programmazione, progettazione e valutazione ; … - 
¾ Piano della concertazione e della comunicazione (livello della comunicazione) 
– incremento della partecipazione della comunità locale, esercizio della cittadinanza 
attiva; esplicitazione della domanda, sia espressa, sia non espressa; visibilità delle 
azioni di concertazione; diffusione delle informazioni; … -. 
 
La gestione finanziaria 
 
Le risorse finanziarie dell’intero Fondo d’Ambito sono trasferite, in regime di 
accordo di programma, alla Tesoreria Unica presso il Comune Capofila, rendendo 
possibile l’effettiva omogeneità della gestione, senza, peraltro, affievolire 
l’indispensabile funzione di indirizzo politico, espressa compiutamente dal 
Coordinamento Istituzionale. 
 
L’intero sistema, ovviamente, deve tener conto dei Comuni che investono, a 
carico dei propri bilanci, somme per abitante di diversa entità. 
Il piano finanziario del Piano di Zona, in particolare, deve considerare le 
risorse provenienti dai bilanci comunali che si “condividono” per la copertura dei 
costi relativi al personale, agli strumenti, alle strutture e ai mezzi necessari alla 
gestione dei Servizi di pertinenza del Piano stesso. 
Alla stessa maniera il Piano Finanziario deve considerare le risorse provenienti 
dai bilanci comunali che si “riservano”, nel rispetto della unicità ed omogeneità dei 
Servizi previsti dal Piano, ai cittadini di ogni Comune, coerentemente con il maggiore 
o minore investimento per abitante realizzato da ciascun ente. 
 
Con tale modalità di gestione è possibile utilizzare il Fondo Regionale per le 
Politiche Sociali secondo principi di solidarietà oppure di equità. 
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L’accesso alle prestazione tramite graduatoria su base d’Ambito consente di 
realizzare una “solidarietà intercomunale”, fondata su risposte adeguate alle diverse 
incidenze territoriali (comunali) dei fenomeni di esclusione sociale. 
L’accesso alle prestazioni tramite graduatoria su base comunale consente, 
inoltre, di realizzare una “equità intercomunale”, fondata sul peso demografico di 
ciascun Comune associato, al quale è possibile associare ulteriori “coefficienti” in 
presenza di indicatori di “rischio sociale”; tali indicatori devono, però, essere 
attendibili e condivisibili dai Comuni che rientrano nello stesso Ambito Territoriale. 
Un modello di gestione solidale dei Servizi e degli Interventi sociali è 
possibile, realisticamente, soltanto in presenza di una sufficiente omogeneità dei 
fenomeni sociali del territorio, l’Ambito Territoriale, in tal senso, dovrebbe 
condividere un livello, complessivo, pressoché assimilabile di incidenza dei fenomeni 
sociali oggetto delle azioni di cui al Piano di Zona. 
 
Deve essere sottolineato, inoltre, che ogni azione necessaria al funzionamento 
dell’Ufficio di Piano e degli Uffici/Sportelli sociali di accesso territoriale al Piano di 
Zona dovrebbero essere prevalentemente a carico della quota del Fondo d’Ambito 
imputata ai bilanci comunali; ne consegue che la quota del Fondo d’Ambito a carico 
del Fondo Regionale per le Politiche Sociali sarebbe destinata ai Servizi e agli 
Interventi, i quali dovrebbero, ogni qual volta possibile, essere esternalizzati, 
attraverso i soggetti di cui al comma 5, art. 1, L. 328/00, per la piena realizzazione di 
un sistema integrato di welfare community che funga da “volano” per l’impresa 
sociale e per la qualità delle Organizzazioni no profit. 
 
La gestione delle risorse umane 
 
Le risorse umane del settore politiche sociali degli enti partner dell’Ambito 
Territoriale, ferma restando la loro dipendenza giuridica in capo all’Amministrazione 
di appartenenza, dovrebbero essere funzionalmente trasferite al nuovo assetto 
organizzativo, rappresentato dall’Ufficio di Piano e dagli Uffici/Sportelli sociali di 
accesso territoriale al Piano di Zona. 
 
La gestione delle risorse strutturali 
 
Le risorse strutturali, destinate alla realizzazione dei Servizi previsti dal Piano 
di Zona, ferma restando la titolarità in capo all’Amministrazione di appartenenza, 
dovrebbero essere funzionalmente integrate nel sistema dei Servizi e degli Interventi 
gestiti omogeneamente dall’Ufficio di Piano. 
 
L’accesso e la partecipazione dei cittadini 
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I destinatari dei Servizi possono ben considerarsi destinatari dell’Ambito 
Territoriale, potendo contare su regolamenti, procedure, requisiti, modulistica, 
graduatorie (su base comunale o d’Ambito) e, in definitiva, opportunità unitarie. I 
cittadini, in particolare, trovano nel servizio di “segretariato sociale” il “luogo” per 
l’esercizio della “cittadinanza attiva”: in tal senso gli Uffici/Sportelli sociali per 
l’accesso territoriale al Piano di Zona si configurano come “Uffici per la Cittadinanza 
Attiva” 
I destinatari dei Servizi, nel modello di gestione individuato, accedono ad una 
sistema dei Servizi e degli Interventi sociali territoriali unico per tutto il territorio, 
potendo contare su un processo di concertazione, valutazione e partecipazione alla 
gestione, effettivamente unitario, rispetto al quale poter incidere, attraverso le 
poliedriche forme di cittadinanza attiva offerte dalla legge, in maniera più evidente e 
democratica rispetto al passato. 
I cittadini e i destinatari dei Servizi partecipano, inoltre, a: 
¾ Co-definizione del Progetto d’Intervento Individualizzato che li interessa 
(contratto sociale) 
¾ Forme di “auto-organizzazione” per l’implementazione di servizi coerenti con 
le finalità della L. 328/00 
¾ Tavolo di Concertazione per l’Inclusione Sociale: partecipazione periodica e/o 
a richiesta 
¾ Carta dei Servizi: definizione e ri-definizione della Carta 
¾ Sistema Informativo dei Servizi Sociali (S.I.S.S.): definizione e ri-definizione 
del S.I.S.S. 
¾ Ulteriori opportunità di partecipazione previste da A.S.L., soggetti gestori dei 
Servizi, altri soggetti istituzionali: con riferimento alle modalità previste dalle Carte 
di Servizi dei soggetti specifici (es. partecipazione attiva alla definizione dei Piani 
d’Intervento Individualizzati, co-programmazione e co-gestione degli interventi, …). 
 
La gestione del Piano di Zona: l’Ufficio di Piano e gli Uffici/Sportelli sociali di 
accesso territoriale al Piano di Zona - “Assetti organizzativi e modalità di 
attuazione del Piano” 
 
L’Ufficio di Piano, insieme agli Uffici/Sportelli sociali di accesso territoriale al 
Piano di Zona, rappresentano il  “motore” del Piano di Zona. 
L’Ufficio di Piano e gli Uffici/Sportelli sociali di accesso territoriale al Piano 
di Zona, si configurano come la struttura operativa permanente del Piano di Zona, e 
ne garantiscono la continuità. 
L’Ufficio di Piano dovrebbe essere costituito, preferibilmente, da unità di 
personale a tempo pieno e indeterminato, tra le quali dovrebbero essere presenti, 
almeno, le seguenti professionalità/ruoli: 
¾ Coordinatore/responsabile dell’Ufficio di Piano 
¾ Vice-coordinatore dell’Ufficio di Piano 
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¾ Sociologo, esperto in sistemi informativi e del processo di valutazione dei 
servizi sociali 
¾ Responsabile degli atti finanziari, esperto di contabilità degli enti locali 
¾ Responsabile amministrativo, esperto di amministrazione degli enti locali 
¾ Equipe multidisciplinare (composta, da psicologo, sociologo, assistente 
sociale, educatore professionale, …) 
¾ Personale amministrativo, con particolare riferimento alla segreteria logistica 
dell’Ufficio di Piano che deve “tenere” i contatti quotidiani con l’ampia rete di enti 
partner 
¾ Esperti in progettazione sociale e sviluppo del territorio (ricerca di fonti di 
finanziamento – fondi strutturali europei, …) 
¾ Eventuale personale dell’A.S.L. 
¾ … . 
Il personale degli Uffici/Sportelli sociali di accesso territoriale al Piano di Zona 
dovrebbe essere costituito da assistenti sociali, funzionalmente coordinati dall’Ufficio 
di Piano e, eventualmente, da personale amministrativo. 
 
Criteri e Modalità di accesso alle prestazioni 
 
L’accesso alle prestazioni individuate nel Piano di Zona è regolato da modalità 
che sono definite dal regolamento unico di accesso ai Servizi e agli Interventi 
dell’Ambito Territoriale, oggetto dei primi adempimenti dell’Ufficio di Piano. 
I criteri ispiratori del regolamento unico d’Ambito Territoriale dovrebbero 
essere i seguenti: 
¾ Il cittadino dell’ambito deve poter accedere, tramite l’Ufficio/Sportello sociale 
di accesso territoriale presso il suo Comune di residenza, al Piano di Zona con le 
identiche opportunità offerte dagli analoghi Uffici disponibili presso ciascuno dei 
Comuni partner dell’Ambito Territoriale, relativamente alla tipologia e alle modalità 
di erogazione dei Servizi/Interventi – uguaglianza formale e sostanziale di cui all’art. 
3 della Costituzione - 
¾ I destinatari dei Servizi devono poter contare su procedure e requisiti identici a 
prescindere dal punto del Sistema Unitario a cui accedono – principi di obiettività, 
giustizia, imparzialità, legalità - 
¾ Le graduatorie di accesso ai Servizi/Interventi devono essere uniche per 
l’intero Ambito Territoriale, ovvero omogenee se su base comunale, e tenere conto 
delle priorità emergenti 
¾ Per la quota del Fondo d’Ambito “riservata” ai singoli Comuni partner 
dell’Ambito Territoriale, le graduatorie di accesso ai Servizi/Interventi devono 
garantire l’accesso dei cittadini di ciascun Comune in proporzione alla quota del 
Fondo d’Ambito “riservata” allo stesso Ente, seppure i Comuni partner debbano 
tendere a rendere omogenea la spesa sociale pro-abitante 
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¾ Tutti gli “accessi” al Sistema Integrato dei Servizi e degli Interventi Sociali 
devono essere oggetto del medesimo processo di valutazione che “accompagna” 
l’intero Sistema Integrato 
¾ Gli strumenti di accesso alle prestazioni (modulistica, carta dei servizi, …) 
devono essere identici in ciascuno dei punti di ingresso del Sistema Integrato 
¾ Le procedure per l’integrazione socio – sanitaria devono garantire unitarietà e 
omogeneità, sia se avviate presso punti d’accesso dell’A.S.L., sia se avviate presso 
punti d’accesso del Piano di Zona (Porta Unica di Accesso – P.U.A.) 
¾ Le procedure di erogazione delle prestazioni devono tendere a garantire la 
regolarità e la continuità delle stesse, evitando i disagi causati da interruzione o 
erogazione irregolare delle prestazioni 
¾ Il sistema dei servizi/interventi locali deve tendere a garantire il diritto di scelta 
del cittadino/consumatore nell’ambito di una pluralità di servizi/interventi – pacchetti 
risorse, titoli d’acquisto, … -.  
 
Il finanziamento del Piano di Zona 
 
 Il Piano di Zona ha, tra i suoi obiettivi, la riqualificazione della spesa per il 
settore delle Politiche Sociali, tale riqualificazione si basa su trasformazioni di 
sistema che consentono l’ottimizzazione delle risorse finanziarie, umane e 
strumentali: 
¾ Integrazione delle risorse dei soggetti pubblici e privati che partecipano alla 
realizzazione del Sistema Integrato degli Interventi e dei Servizi Sociali Locali 
¾ Associazione dei Comuni dell’Ambito Territoriale per la gestione sovra-
comunale del Sistema Integrato degli Interventi e dei Servizi sociali Locali 
¾ Integrazione socio–sanitaria per i Servizi/Interventi sanitari a rilevanza sociale 
e per i servizi socio–sanitari ad elevata integrazione sanitaria, con particolare 
riferimento ai Livelli Essenziali di Assistenza Sanitaria (L.E.A.). 
 
Il “budget” del Piano di Zona (Fondo d’Ambito Territoriale) è costituito da 
diversi trasferimenti, di seguito specificati. 
 
 Trasferimento delle risorse finanziarie del piano sociale nazionale agli ambiti 
territoriali. Si tratta di risorse di settore (assegnate precedentemente con specifiche 
leggi oppure assegnate in base alle priorità nazionali che si vogliono garantire anche 
su base regionale – es.: ex L. 104/92, art. 39 1bis disabili gravi; ex L. 285/97, infanzia 
e adolescenza; ex L. 388/00, abusi sessuali; politiche in favore delle famiglie per 
l’acquisto della prima casa di abitazione e per il sostegno alla natalità; misure per il 
contrasto alla povertà), confluite nel Fondo Nazionale per le Politiche Sociali, re-
distribuite dalla Regione: 
 Tali risorse sono soggette a vincoli di destinazione definiti dalle competenze in 
capo: 
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¾ Allo Stato, nel caso si tratti di servizi per i quali siano indicati i Livelli 
Essenziali delle Prestazioni 
¾ Alle Regioni, nel caso si tratti di servizi per i quali la Regione individui Livelli 
Locali “minimi” delle Prestazioni 
¾ Agli stessi Ambiti Territoriali, sempre ché gli stessi adottino legittimamente 
percorsi di concertazione territoriale attendibili e trasparenti. 
 
 Al Fondo Nazionale per le Politiche Sociali si aggiungono le risorse relative ai 
trasferimenti regionali, a valere sul bilancio regionale; il fondo così ottenuto 
rappresenta il Fondo Regionale per le Politiche Sociali che la Regione, attraverso 
propri criteri, ripartisce tra gli Ambiti Territoriali. 
 
 Altre risorse che affluiscono al Fondo d’Ambito Territoriale: 
¾ Fondi dell’A.S.L. per l’integrazione socio-sanitaria: D.Lgs 229/99 – art. 3 
quater e art. 3 septies, commi 2 e 4 - e D.P.C.M. 14.02.01 
¾ Risorse provenienti da progettualità europee e nazionali cui ha titolo di accesso 
il Piano di Zona, ovvero da uno o più Enti che hanno sottoscritto l’accordo che lo 
regola 
¾ Risorse messe a disposizione dalla Comunità Locale, in particolare dai soggetti 
di cui al comma 4, art. 1, L. 328/00 (Terzo Settore) 
¾ Risorse derivanti dal concorso alla spesa a carico delle persone fruitrici dei 
Servizi/Interventi, per i quali è prevista domanda di accesso e/o partecipazione 
progressiva alla spesa 
¾ Fondi propri dei Comuni per le politiche sociali. Si tratta di risorse 
appositamente previste nei bilanci dei Comuni che hanno sottoscritto l’accordo che 
regola il Piano di Zona. 
 
 I Comuni sono tenuti a compartecipare allo stanziamento per i Servizi e gli 
Interventi sociali ad essi trasferito dal Fondo Regionale per le Politiche Sociali, ai 
sensi di quanto disposto dalla normativa regionale. 
 I Comuni devono dimostrare il carattere aggiuntivo delle risorse del Fondo 
Regionale per le Politiche Sociali e non sostitutivo, rispetto alla spesa sociale a carico 
dei bilanci comunali. 
 
 Principi generali del processo di allocazione delle risorse del Piano di Zona: 
¾ Evitare sovrapposizioni di finanziamento per specifici settori/programmi 
¾ Integrare i settori/programmi che già accedono al Fondo Nazionale per le 
Politiche Sociali 
¾ Programmare, conoscendo le risorse con certezza, in anticipo e su base 
triennale 
¾ Individuare e ripartire le risorse in maniera trasparente e snella, in base a: 
♦ aree d’intervento - che corrispondono ai bisogni da soddisfare - 
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♦ aree territoriali - che fanno riferimento alle dimensioni della popolazione 
destinataria dei servizi, valutata, eventualmente, secondo parametri di correzione 
sociale -. 
 
 I criteri e parametri di riparto sono costruiti sulla base dei dati demografici, 
economici ed occupazionali (cfr. art. 18, c. 3, L. 328/00 e la normativa regionale). 
 
 Misure di responsabilizzazione degli Enti beneficiari del Fondo Nazionale per 
le Politiche Sociali, alle quali deve conformarsi il Piano di Zona: 
¾ Gli stanziamenti costituiscono quote di co-finanziamento dei programmi (cfr. 
art. 20, c. 5, L. 328/00 e la normativa regionale), con accertamento mediante il 
Sistema Informativo dei Servizi Sociali e processi valutativi 
¾ Attuazione di procedure di revoca dei finanziamenti non impiegati (cfr. art. 20, 
c. 5, L. 328/00 e la normativa regionale). 
 
 Il riparto del Fondo Nazionale per le Politiche Sociali alla Regione e, 
conseguentemente, al Piano di Zona vincola gli Enti sottoscrittori dell’accordo che lo 
regola: 
¾ Alla realizzazione di programmi in ognuna delle aree di intervento “prescritte” 
¾ All’integrazione delle risorse ripartite che, pertanto, non devono essere 
considerate sostitutive di quelle già destinate, per le stesse finalità, dagli Enti che 
attuano il Piano di Zona 
¾ All’allocazione delle risorse tra i diversi settori d’intervento in relazione alle 
esigenze territoriali. 
 
 Metodologia e criteri di riparto del “budget” del Piano di Zona: l’allocazione 
dei finanziamenti del Piano di Zona deve corrispondere alle priorità definite dagli 
obiettivi previsti dal Piano stesso, con esplicito riferimento all’area d’intervento, alla 
tipologia dei Servizi/Interventi e alle modalità di erogazione delle prestazioni. 
 
 L’Area “avvio della riforma” è finanziata per: 
¾ Garantire lo sviluppo del Sistema Integrato degli Interventi e dei Servizi 
Sociali e delle forme associative tra gli EE. LL. 
¾ Sperimentare forme organizzative innovative per la realizzazione del Sistema 
Integrato degli Interventi e dei Servizi Sociali. 
 
 Sostegno e revoca dei finanziamenti ricevuti dal Piano di Zona, in caso di 
mancato utilizzo dei finanziamenti (cfr. L. 328/00 e la normativa regionale): 
¾ Il Piano di Zona, responsabile di un livello della pianificazione, produce una 
relazione annuale, pubblicizzata presso la popolazione e le parti sociali, esplicativa 
circa: 
♦ le attività svolte 
♦ le risorse impegnate 
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♦ i risultati raggiunti 
♦ il dettaglio degli stanziamenti ricevuti da almeno due anni e non ancora impegnati 
¾ In caso di mancato impegno dei finanziamenti, il Dipartimento per le politiche 
sociali e previdenziali e l’Ente responsabile del rendiconto dei finanziamenti 
costituiscono, entro tre mesi dalla verifica, un comitato paritetico per analizzare le 
cause della mancata spesa ed accelerarne i programmi d’intervento 
¾ Se, dopo trenta mesi dall’erogazione, i finanziamenti non fossero ancora 
impegnati l’Ente che li ha trasferiti è tenuto alla loro revoca (cfr. art. 20, c. 5, lett. d, 
L. 328/00), la revoca è pubblicizzata presso la popolazione dell’area territoriale 
interessata 
¾ Le somme revocate sono ri-allocate tra i destinatari, ovvero ri-assegnate agli 
Enti cui sono state revocate, per il finanziamento di programmi speciali per il 
superamento degli ostacoli che impediscono lo sviluppo dei programmi d’intervento. 
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Modalità di avvio, comunicazione, accesso e partecipazione - co-pianificazione, co-




Il processo di integrazione socio-sanitaria, i L.E.A. 
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Inserire/Vedi slide in power point! 
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Le figure professionali sociali nel contesto dei Piani di Zona di cui alla L. 328/00: 
competenze, funzioni e metodologia 
 
 
Trasformazione del ruolo degli operatori sociali alla luce della L. 328/00. Centralità 
del lavoro sociale professionale nel “processo d’aiuto”. Funzioni delle professioni 
sociali nel Piano di Zona 
 
 
Un primo livello di trasformazione del ruolo degli operatori sociali nell’ambito 
della legge di riforma del welfare, attiene alla definizione/percezione del 
destinatario dei servizi/interventi sociali: 
¾ Il cittadino non è solo utente, diviene consumatore e acquirente  
¾ Le famiglie sono risorse, non solo bisogni (sussidiarietà, auto-mutuo aiuto, …) 
¾ La “rete” dei Servizi/Interventi si rivolge a tutti, non solo agli ultimi (servizi 
per il ben-essere sociale) 
¾ I Servizi di assistenza non sono, prevalentemente, di sostegno economico 
(pacchetti risorse, servizi domiciliari e territoriali) 
¾ L’ “approccio” degli Interventi sociali non è, soltanto, riparatorio 
(compresenza di azioni di prevenzione primaria e di riduzione del danno) 
¾ Il disagio su cui intervengono i servizi sociali non è, prevalentemente ed 
esclusivamente, sociale (integrazione delle politiche sociali, sanitarie, abitative, 
educative, formative e del lavoro). 
 
Un secondo livello di trasformazione, del ruolo degli operatori sociali, attiene 
alle priorità che la riforma dei servizi sociali ri-definisce:  
¾ Gli Interventi sociali non sono “opzionali” rispetto agli altri Interventi a 
titolarità pubblica 
¾ La partecipazione attiva di tutti i soggetti coinvolti nel sistema è condizione 
prevista dal processo di concertazione che definisce il Piano di Zona stesso, con 
particolare riferimento alla centralità delle progettualità elaborate “per e con” le 
famiglie 
¾ La definizione di livelli essenziali per l’erogazione dei Servizi/Interventi rivolti 
alla persona deve garantire interventi diversificati e personalizzati, in grado di 
“mettere in rete” tutte le risorse operative: esperienza; professionalità; sapere 
¾ L’operatore sociale è agente di un sistema allargato di governo (soggetti di cui 
all’art. 1, L. 328/00 e federalismo solidale) per un welfare plurale (welfare mix e 
welfare community), delle responsabilità condivise. 
 
Un terzo livello di trasformazione, del ruolo degli operatori sociali, attiene alle 
finalità che orientano gli interventi sociali. 
La riforma, introdotta dal Sistema Integrato degli Interventi e dei Servizi 
Sociali, sancisce infatti il “passaggio da” riferimenti scientifici e procedurali oramai 
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antiquati, appartenenti a sistemi superati e/o non efficaci, “a” riferimenti scientifici e 
procedurali condivisi dalla comunità scientifica e riconosciuti dalle “buone prassi”, 
queste ultime spesso accreditate in sede di confronto con le esperienze dei paesi 
membri della Comunità Europea. 
Di seguito le principali direttrici che devono orientare la ri-forma: 
¾ Universalità delle prestazioni (in favore di persone, famiglie e comunità locale) 
¾ Integrazione delle prestazioni (azione economica mista ad azione sociale 
professionale) 
¾ Integrazione delle responsabilità tra soggetti partner dell’intervento socio-
sanitario-educativo 
¾ Istituzione di servizi/interventi stabili, erogabili come “diritti esigibili” 
¾ Flessibilità dell’intervento sociale (diversificato, personalizzato): il criterio di 
accesso è il bisogno, la diversità del bisogno determina diverse modalità di accesso 
¾ Definizione di azioni di “inclusione sociale” integrate con le politiche sanitarie, 
abitative, formative e del lavoro 
¾ Presa in carico nella forma dell’ “accompagnamento di individui e famiglie” 
lungo tutto il percorso di vita, attraverso: 
♦ l’orientamento alla dimensione immateriale della domanda 
♦ il sostegno alle fragilità della vita quotidiana 
♦ la promozione delle capacità delle “reti” informali, delle comunità locali 
amichevoli, della cittadinanza attiva e della solidarietà sociale, della reciprocità, 
dell’auto e mutuo aiuto, del ben-essere sociale, dello sviluppo della persona umana 
prima che dell’erogazione di Servizi/Prestazioni 
¾ Implementazione della sussidiarietà, tenendo conto dell’ampiezza e della 
natura del compito, nonché delle esigenze di efficacia ed economia: 
♦ sussidiarietà verticale 
 si realizza tra le istituzione pubbliche 
 la risposta in favore delle persone che ne hanno diritto spetta all’autorità più vicina 
al cittadino 
♦ sussidiarietà orizzontale 
 si realizza tra le istituzioni pubbliche e la società civile 
 l’intervento della società civile, come risposta in favore delle persone che ne 
hanno diritto e/o che ne fanno richiesta, è alternativo (non competitivo) a quello 
pubblico, in una logica di integrazione tra tipologie e livelli diversi di prestazioni, in 
tal senso le istituzioni pubbliche svolgono la loro attività anche attraverso l’attività 
esercitata autonomamente, in maniera adeguata, dai cittadini e dalle loro formazioni 
sociali 
 favorisce il superamento della logica sostitutiva/contrappositiva tra pubblico e 
privato 
 promuove l’integrazione dei Servizi/Interventi del pubblico e del privato 
¾ Qualificazione del ruolo dell’ente pubblico che: 
♦ sostiene le risorse ed i legami della società civile 
♦ sorveglia il sistema dell’offerta 
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♦ garantisce l’imparzialità e la completezza della “rete” 
♦ promuove e tutela il sistema della concertazione, attraverso la co-programmazione 
e la co-partecipazione tra pubblico/privato/parti sociali 
♦ garantisce le priorità a favore dei destinatari, attraverso: azioni positive per 
l’accesso ai Servizi/Interventi da parte di persone e famiglie svantaggiate; misure di 
accompagnamento per i soggetti fragili; misure di accompagnamento per le aree 
territoriali svantaggiate, rurali e nelle piccole frazioni; partecipazione progressiva dei 
destinatari al costo dei Servizi/Interventi 
♦ sviluppa capacità di progettare per accedere/attivare le risorse - sussidiarietà, fondi 
europei, … -. 
 
Un quarto livello di trasformazione, del ruolo degli operatori sociali, attiene 
alle azioni operative che gli operatori sociali devono realizzare per raggiungere 
obiettivi coerenti con le finalità previste dalla legge di riforma. 
In tal senso le nuove politiche sociali sono “politiche di inclusione”, fondate 
sul presupposto che la condizione di esclusione sociale è legata a deprivazione 
materiale e fragilità sociale che non riguardano esclusivamente forme di povertà 
economica materiale o di disagio estremo, ma anche le carenze rispetto ai legami 
familiari e sociali, i sistemi abitativi, le “reti” di Servizi di sostegno ed integrazione 
sociale, la formazione e le forme momentanee di emarginazione lavorativa e sociale. 
L’azione degli operatori sociali, pertanto, si configura come funzione 
complessa che in ogni intervento e per ogni disciplina deve essere il frutto di una 
valutazione multidimensionale riferita alle concrete situazioni con le quali l’operatore 
interagisce. 
A tal fine è determinante che siano chiare le “linee guida operative” che, alla 
luce della legge quadro e del piano sociale nazionale, rappresentano gli obiettivi 
prioritari degli operatori sociali per implementare il Piano di Zona di cui all’art. 19 
della L. 328/00: 
¾ Valorizzare e sostenere le responsabilità e le capacità familiari, 
promuovendo la libera assunzione di responsabilità da parte delle “famiglie”, 
attraverso: 
♦ riconoscimento del costo economico correlato al numero di figli, individuando 
parametri di priorità per l’accesso agevolato ai Servizi e agli Interventi 
♦ potenziamento dell’affidamento familiare 
♦ attivazione di Servizi ed Interventi stabili, di tipo educativo e ludico 
♦ interventi sui fattori che rendono la cura delle persone anziane, con particolare 
riferimento alle persone anziane non, o parzialmente, autosufficienti, gravosa o 
inconciliabile con altre esigenze familiari 
♦ armonizzazione dei tempi della città, promuovendo accordi con le attività di 
pubblico interesse e le imprese, per l’adozione di orari a misura delle famiglie3 
                                                          
3 cfr. L. 53/00 e s.m.i. 
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♦ specializzazione dei Consultori esistenti per la fascia “pediatrica” e 
“adolescenziale” 
♦ servizi scolastici integrati con quelli educativi e ludici, attraverso la promozione di 
accordi con le scuole dell’Ambito Territoriale 
♦ creazione di sinergie tra i servizi di orientamento e di segretariato sociale del 
Piano di Zona e le agenzie di formazione e di promozione dell’imprenditorialità4 
♦ centri per le famiglie, con accesso semplificato, in collegamento con tutti i servizi 
socio-sanitari territoriali, in particolare con i consultori dell’Azienda Sanitaria Locale 
♦ promozione delle istanze di auto e mutuo aiuto tra le famiglie 
♦ servizi domiciliari, in integrazione socio-sanitaria realizzati attraverso Progetti di 
intervento Individualizzati 
♦ accreditamento dei Servizi/Interventi pubblici e privati, per la garanzia del rispetto 
di standard operativi di qualità, a prezzo contenuto 
♦ promozione della pari opportunità di genere, attraverso gli interventi di 
orientamento e segretariato sociale per l’accesso alle agevolazioni imprenditoriali in 
favore delle donne5 e alle opportunità formative e di riqualificazione6 
♦ prevenzione della vulnerabilità economica, anche attraverso la diffusione degli 
interventi in favore della maternità e dei nuclei familiari numerosi7 
¾ Promuovere una visione positiva della persona anziana e sostenere il 
rapporto di cura dei figli verso i genitori, attraverso: 
♦ assistenza domiciliare a sostegno delle famiglie con anziani non autosufficienti, 
attraverso la garanzia delle seguenti prestazioni: 
 integrazione dei compiti di cura, sia stabilmente sia per periodi di sollievo 
 sostegno psicologico, attraverso i Servizi/Interventi dell’Ambito Territoriale ed i 
servizi dell’Azienda Sanitaria Locale 
 sostegno economico 
♦ favorire l’autodeterminazione degli anziani nello scegliere tra diversi Servizi ed 
Interventi: 
 definizione di un progetto d’intervento individualizzato e condiviso per l’accesso 
flessibile e diversificato ai Servizi/Interventi disponibili: assistenza domiciliare; 
centri polifunzionali diurni per gli anziani; attività socialmente utili; gruppi di auto – 
aiuto; … 
♦ recupero del ruolo degli anziani, attraverso Attività Socialmente Utili, in 
particolare per la trasmissione: 
 della memoria 
 della saggezza 
 dell’esperienza (anche nell’accezione di “competenza”) 
♦ accesso alle politiche di agevolazione fiscale: 
                                                          
4  “Sviluppo Italia”; Centri per l’Impiego; ... 
5 cfr. L. “125”; agevolazioni per la cooperazione sociale 
6 sinergie con l’Università, il settore formazione professionale regionale, i centri per la formazione territoriale 
permanente in età adulta, le associazioni di categoria, agenzie, centri e punti informagiovani; 
7 cfr. assegni di maternità e per il nucleo familiare – L. 448/98 
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 orientamento e segretariato sociale per l’accesso agevolato alle abitazioni8 e alle 
agevolazioni locali in materia di tributi 
♦ diffusione di mini alloggi per anziani: 
 promozione di protocolli con le associazioni di categoria ed i soggetti che 
gestiscono il patrimonio di edilizia residenziale pubblica, sia per permanenze 
definitive, sia per permanenze temporanee 
 previsione di sostegno all’accesso alle abitazioni in locazione, anche in aggiunta ai 
fondi nazionali e regionali 
¾ Rafforzare i diritti dell’infanzia e dell’adolescenza, in attuazione della 
legge 285/97  (convenzione O.N.U. del 1989, piano d’azione nazionale, piano 
territoriale d’intervento per l’infanzia e l’adolescenza, progetti annuali 
immediatamente esecutivi, sinergia con il Centro Nazionale di Documentazione 
ed Analisi sull’Infanzia e l’Adolescenza di Firenze9), attraverso: 
♦ accesso ai “Centri di Aggregazione/Polifunzionali/Polivalenti” per l’infanzia, 
l’adolescenza ed i giovani, nonché ai servizi per la prima infanzia, attraverso la 
predisposizione di Progetti Educativi Individualizzati, in sinergia con gli operatori 
scolastici e dell’Azienda Sanitaria Locale, per favorire l’esposizione a stimoli 
diversificati, nonché la prevenzione e l’ascolto del disagio 
♦ attivazione del servizio di assistenza domiciliare per l’infanzia e l’adolescenza 
♦ attivazione di interventi, anche funzionalmente legati al servizio di assistenza 
domiciliare, di educativa territoriale, con l’utilizzo di “operatori di strada” e “tutor” 
♦ partecipazione degli adolescenti alla vita della comunità locale 
♦ potenziamento dell’affidamento familiare, in particolare come intervento 
alternativo all’istituzionalizzazione10 
♦ ampliare l’informazione sulle dipendenze, anche promovendo istanze di auto e 
mutuo aiuto 
♦ dotazione di almeno una struttura di accoglienza di tipo familiare, accreditata, 
all’interno dell’Ambito Territoriale 
♦ predisposizione di un servizio di “osservatorio per l’infanzia e l’adolescenza”, 
integrato con quello provinciale e in collaborazione con quello regionale e nazionale 
¾ Sostenere con servizi domiciliari e di integrazione le persone diversamente 
abili, con particolare riguardo alle persone non autosufficienti, attraverso: 
♦ azioni di informazione e prevenzione 
♦ interventi flessibili di affiancamento e di sollievo per le famiglie, domiciliari, 
diurni o residenziali, in integrazione socio – sanitaria 
♦ interventi individualizzati, domiciliari, diurni o residenziali, finalizzati al 
raggiungimento dell’autonomia e alla promozione delle capacità, alla rimozione degli 
ostacoli che impediscono il raggiungimento dell’indipendenza, alla garanzia delle 
pari opportunità nell’accesso ai servizi 
                                                          
8 cfr. L. 431/98 
9 cfr. L. 451/97 
10 cfr. L. 149/01 
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♦ orientamento e accompagnamento per l’accesso a soluzioni abitative adeguate, in 
particolare per la ristrutturazione11 e l’accesso all’edilizia popolare, nonché a 
dotazioni tecnologiche per l’autonomia, attraverso interventi in rete ed in integrazione 
con l’Azienda Sanitaria Locale 
♦ promozione della vita sociale, attraverso l’incentivazione di protocolli con le 
aziende di trasporto e le agenzie territoriali che gestiscono servizi pubblici e del 
tempo libero 
¾ Interventi specifici per la salute mentale: 
♦ promozione e supporto alle strutture residenziali a bassa assistenza 
♦ sostegno socio – economico alle famiglie 
♦ borse lavoro e formazione – inserimento lavorativo, … - 
♦ formazione in favore dei familiari, delle scuole, degli attori territoriali coinvolti 
♦ azioni specifiche in favore dei soggetti con problemi psico - geriatrici 
¾ Potenziare gli interventi a contrasto della povertà,12 attraverso: 
♦ accompagnamento per l’accesso alle prestazioni di protezione sociale, attualmente 
disponibili, per il contrasto alla povertà13 
                                                          
11 cfr. L 13/89 (Abbattimento delle barriere architettoniche) 
12 In Italia, dal 1984, esiste una commissione di indagine sulla povertà, ora denominata “Commissione di Indagine sulla 
Esclusione Sociale (C.I.E.S.), che effettua studi sulla povertà e sull’esclusione sociale e formula valutazioni e proposte 
sulle politiche di contrasto. La povertà è distinta in relativa e assoluta. La povertà relativa è misurata in relazione ai 
consumi, risulta povero, in tal senso, un nucleo familiare di due persone con una spesa per consumo inferiore o uguale 
al consumo medio pro-capite del paese. La povertà assoluta è misurata in relazione ai consumi, un nucleo familiare 
risulta povero, in tal senso, se la sua spesa per i consumi è inferiore al valore monetario di un paniere essenziale di beni 
e servizi, opportunamente parametrato sulla composizione del nucleo familiare. 
La percezione soggettiva della povertà è una nuova frontiera del fenomeno, legata alla percezione che i soggetti hanno 
della propria capacità di accedere ai bisogni primari ed ai bisogni ritenuti socialmente necessari. La percezione della 
povertà può determinare situazioni di forte esclusione sociale, nonché di fragilità psico - sociali che favoriscono 
condizioni di rischio per i comportamenti soggettivi    
13 La tabella che segue, pur non essendo esaustiva, fornisce un quadro delle prestazioni che si configurano, più o meno 
direttamente, come azioni di contrasto alla povertà: 
Prestazioni Destinatari 
Assegno Sociale Anziani a basso reddito e senza sufficienti diritti previdenziali 
Trattamento minimo delle pensioni Pensionati con contributi versati inferiori al minimo 
Pensioni di inabilità Soggetti con requisiti contributivi e con infermità grave e 
permanente che impedisce l’attività lavorativa 
Assegno ordinario di invalidità  
 
Soggetti con requisiti contributivi e con infermità tale da 
provocare una riduzione permanente lavorativa a meno di un terzo
Assegno per il nucleo familiare 
 
Lavoratori dipendenti e pensionati lavoratori dipendenti, con 
carico familiare, e specifici livelli di reddito 
Assegno per il nucleo familiare per lavoratori 
autonomi 
Lavoratori iscritti alla gestione dei lavoratori autonomi, con 
carichi familiari e specifici livelli di reddito  
Assegni familiare Coltivatori diretti, mezzadri coloni e pensionati delle gestioni 
speciali, con carichi familiari e specifici livelli di reddito 
Fondo nazionale di sostegno per l’accesso alle 
abilitazioni in locazione 
Titolari di contratti di locazione con reddito non superiore a 
determinate soglie 
Detrazione I.R.P.E.F. per titolari di contratti di 
locazione  
Titolari di contratti di locazione con reddito non superiore a 
determinate soglie 
Prestazioni di invalidità civile Invalidi totali o invalidi al 74% con reddito non superiore a 
determinate soglie 
Assegno di maternità  Madri che non beneficiano dell’indennità di maternità, con 
reddito non superiore a determinate soglie 
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♦ integrazione tra gli interventi sociali e le politiche abitative, formative, attive del 
lavoro e di sviluppo locale 
♦ conciliazione della partecipazione al mercato del lavoro e delle responsabilità di 
cura familiare, nonché sostegno economico alla crescita dei figli (specie per le 
famiglie numerose e/o con un solo genitore)14 
♦ riduzione dell’evasione e dell’insuccesso scolastici, attraverso l’attivazione di 
servizi specifici rivolti all’infanzia e all’adolescenza, nonché alle famiglie con figli in 
età scolare 
♦ adeguamento dei sistemi di assistenza economica a criteri di omogeneità, 
unitarietà, trasparenza, equità, garantendo la previsione degli obiettivi a breve e 
medio termine da raggiungere/verificare, attraverso la predisposizione di Progetti 
Sociali Individualizzati, nonché uniformità e chiarezza nell’accertamento della 
situazione economica dei richiedenti, applicando il regolamento unico d’accesso alle 
prestazioni sociali dell’Ambito Territoriale e l’Indicatore della Situazione Economica 
Equivalente (I.S.E.E.) 
¾ Attivazione di misure specifiche per le persone senza fissa dimora (accesso 
ai servizi sanitari, soddisfazione dei bisogni primari, integrazione sociale, …) 
¾ Prevenzione delle dipendenze, in particolare delle tossicodipendenze e 
specificamente delle dipendenze da droghe sintetiche, con particolare attenzione 
alle “nuove droghe” ed alle c.d. “doppie diagnosi”, delle alcool dipendenze, delle 
nuove forme di “dipendenza tecnologica”, …, attraverso: 
♦ azioni di informazione sull’abuso di droghe e sulle dipendenze 
♦ promozione di modelli e stili di vita di “non abuso” di droghe ed alcool 
♦ azioni finalizzate al reinserimento lavorativo, anche utilizzando le prerogative 
delle cooperative sociali di “tipo b” in materia di affidamento degli appalti 
♦ promozione e sostegno alle azioni di orientamento, formazione, riqualificazione, 
reinserimento lavorativo e sociale, con particolare riguardo per gli interventi 
implementati dai soggetti di cui al comma 4, art. 1, L. 328/00 
¾ Inclusione degli immigrati, attraverso: 
♦ interventi per la tutela dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza, con particolare 
riguardo ai minori soli non accompagnati 
                                                                                                                                                                                                 
Assegno a nuclei con almeno tre figli Nuclei familiari con almeno tre figli minori e reddito non 
superiore a determinate soglie  
Reddito minimo di inserimento – reddito di ultima 
istanza nella finanziaria 2004 (sperimentale in 
alcune aree territoriali) – reddito di “…” 
(eventualmente a carico dei bilanci regionali) 
Tutti i cittadini con reddito inferiore a determinate soglie  
Assegno per la nascita del secondo figlio od 
ulteriore per ordine di nascita (D.L. 269/03) 
Cittadine italiane o comunitarie, madri di figli secondogeniti, o 




14 L. 448/98; L. 53/00 
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♦ azioni di orientamento ed accompagnamento per l’accesso ai Servizi, in 
particolare ai Servizi sanitari, scolastici e previdenziali, agli interventi di sostegno 
alla condizione abitativa, ai Servizi per l’impiego e la formazione professionale 
♦ consulenza legale e fiscale 
♦ servizio di mediazione culturale, con particolare attenzione alle etnie presenti 
nello specifico Ambito Territoriale – promozione di corsi di lingua italiana per 
stranieri; accesso ai cicli formativi; mediazione culturale e linguistica; 
accompagnamento per l’accesso al permesso ed alla carta di soggiorno, ai 
Servizi/Interventi territoriali; … -. 
 
Un quinto livello di trasformazione, del ruolo degli operatori sociali, attiene 
alla garanzia delle prestazioni essenziali. 
I Servizi essenziali devono essere garantiti su tutto il territorio del Piano di Zona, 
fermo restando il principio di autonomia degli enti locali, i quali possono offrire ulteriori 
servizi in favore dei propri cittadini, purché questi siano a carico dei rispettivi bilanci e non 
diminuiscano l’impegno finanziario stabilito con la sottoscrizione dell’accordo per la 
gestione del Piano di Zona. 
I servizi essenziali si configurano come il nodo di accesso ad una rete, ampia e 
differenziata, di Servizi/Interventi. 
Nel contesto del Piano di Zona, ad ogni Servizio essenziale corrispondono 
obiettivi prioritari che definiscono servizi/interventi specifici che lo realizzano. 
Di seguito le prestazioni di cui all’art. 22 della L. 328/00: 
¾ Servizio sociale professionale, che deve essere disponibile presso i punti di 
accesso al sistema locale dei servizi/interventi sociali (porta unitaria d’accesso) 
¾ Segretariato sociale (relazioni con gli utenti – servizi per la cittadinanza 
attiva), che deve essere disponibile presso i punti di accesso al sistema locale dei 
servizi/interventi sociali (porta unitaria d’accesso) 
♦ il servizio fornisce informazione e consulenza al singolo e ai nuclei familiari, 
risponde  all’esigenza del cittadino di ricevere informazioni complete in merito a: 
 diritti (anche con riferimento alla normativa di settore) 
 prestazioni 
 modalità di accesso (procedure, criteri, parametri) 
 risorse sociali territoriali 
 offerta pubblica 
 offerta solidaristica 
 offerta di auto e mutuo aiuto 
 soggetti privati 
 tariffe praticate 
 caratteristiche dei Servizi/Interventi erogati 
 riferimenti precisi ai tempi di attesa previsti per l’accesso ai Servizi/Interventi 
♦ il servizio deve garantire il diritto a: 
 unitarietà di accesso ai Servizi/Interventi del Piano di Zona (approccio 
multifattoriale: sociale; sanitario; educativo) 
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 accedere allo stesso Servizio di Segretariato Sociale in orari e con modalità 
flessibili ed adeguate alle esigenze dei richiedenti 
 capacità di ascolto competente 
 capacità di ascolto presso sedi accoglienti e riservate, ubicate presso il proprio 
Comune di residenza, ovvero presso strutture prossime alle esigenze dei cittadini, 
anche nella forma delle “antenne sociali/sedi distaccate” 
 orientamento (correlazioni bisogni - risorse, capacità/competenze - opportunità) e 
accompagnamento ai Servizi/Interventi 
 filtro e invio ai Servizi/Interventi socio-sanitari-educativi territoriali 
 trasparenza e fiducia nei rapporti tra cittadino-Servizi/Interventi-amministrazioni 
♦ Il Servizio di Segretariato Sociale svolge, inoltre, funzioni di: 
 monitoraggio della domanda, della frequenza e della modalità con la quale si 
verificano determinate situazioni sociali e si manifestano specifici bisogni, con 
particolare riferimento alla rilevazione della partecipazione dei cittadini per le 
esigenze di comunicazione e tutela, da condividere con il Sistema Informativo e con 
il Sistema di Valutazione del Piano di Zona 
 “attivazione” della rete territoriale delle risorse, creando le prime connessioni tra 
domanda e risposta, nonché avviando il lavoro di registrazione del percorso del 
richiedente ovvero aggiornandolo 
 raccordo con gli Uffici per le Relazioni con il Pubblico (U.R.P.) degli enti locali, 
con il Centro di Prenotazione Unico (C.U.P.) dell’Azienda Sanitaria Locale, con i 
servizi di segretariato sociale delle Organizzazioni Sindacali, nonché dei Patronati, 
con i servizi delle associazioni dei consumatori, delle associazioni sociali e delle 
associazioni di volontariato, nonché degli altri soggetti di cui al comma 4, art. 1, L. 
328/00 che prevedono lo svolgimento di prestazioni di pubblico interesse 
 “luogo” dell’esercizio dei diritti di “cittadinanza attiva”: in tal senso l’operatore 
del servizio si dispone come accompagnatore del cittadino, per favorire la piena 
fruizione - costruzione di ogni opportunità di cittadinanza attiva 
¾ Servizio di pronto intervento sociale per le situazioni di emergenza 
personali e familiari 
♦ il servizio è svolto tramite operatori dedicati, oppure attraverso gli operatori dei 
servizi territoriali attivi (domiciliari, diurni, residenziali), garantendo la reperibilità 
anche negli orari diversi da quelli d’ufficio 
¾ Assistenza ed interventi domiciliari e territoriali 
♦ il servizio è svolto tramite i Servizi/Interventi previsti dal Piano di Zona in favore 
di persone anziane, diversamente abili ed in età evolutiva, delle famiglie e dei singoli 
¾ Strutture residenziali e semi-residenziali per soggetti con fragilità sociali 
♦ il servizio è svolto tramite i Servizi/Interventi, ovvero specifiche convenzioni con 
soggetti autorizzati/accreditati, previsti dal Piano di Zona in favore di persone 
anziane, diversamente abili ed in età evolutiva, delle famiglie e dei singoli 
¾ Centri di accoglienza residenziali e diurni a carattere comunitario 
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♦ il servizio è svolto tramite i Servizi/Interventi, ovvero specifiche convenzioni con 
soggetti autorizzati/accreditati, previsti dal Piano di Zona in favore di persone 
anziane, diversamente abili ed in età evolutiva, delle famiglie e dei singoli 
¾ Titoli d’acquisto 
♦ le prestazioni domiciliari, diurne e residenziali (in favore di persone anziane e 
diversamente abili, ma anche per l’infanzia e l’adolescenza, delle famiglie e dei 
singoli), così come quelle finanziarie, possono essere erogate (in accordo con i 
destinatari) attraverso “buoni servizio” (voucher) presso soggetti accreditati (es. 
imprese sociali, imprese commerciali, agenzie sociali-culturali-ludiche, …). 
 
I molteplici livelli di impegno degli operatori sociali sottolineano la peculiarità 
del ruolo che questi occupano all’interno del sistema locale dei servizi sociali, così 
come configurato dalla L. 328/00, nonché la complessità delle funzioni che ad essi 
sono attribuite da finalità, obiettivi, livello essenziale delle prestazioni e fattori 
“culturali” di cambiamento del tessuto sociale. 
E’ evidente che ciascun operatore coinvolto nell’implementazione del Piano di 
Zona deve svolgere le funzioni specifiche previste dalla propria disciplina e dal 
corrispettivo profilo professionale e funzionale (che, ovviamente, non sono oggetto di 
questa relazione), eppure è altrettanto evidente che in un sistema integrato tra servizi 
socio-sanitari-educativi, che opera a livello domiciliare-diurno-residenziale in favore 
dell’intero arco di vita di individui e nuclei familiari, le competenze non si possono 
inscrivere in “aree rigidamente riservate”. 
Per essere maggiormente precisi, esistono competenze che non devono essere 
“violate” – es. presa in carico di tipo psicologico, referenza su un progetto educativo 
individualizzato, relazione socio-ambientale per l’autorità giudiziaria, ricerca sociale, 
… -, e competenze che non devono essere “stagne” – es. pianificazione, 
programmazione, progettazione, coordinamento, concertazione, … -. 
In tal senso è opportuno precisare che il sistema universitario consente agli 
operatori con profili formativi riconosciuti a livello nazionale - scienze del servizio 
sociale15, psicologia, sociologia, scienze dell’educazione, … - di coprire tutti i ruoli 
                                                          
15 Cfr. L. 84/93 - Ordinamento della professione di assistente sociale e istituzione dell’albo professionale. In particolare: 
art. 1 - Professione di assistente sociale = opera con autonomia tecnico-professionale e di giudizio; svolge attività di 
prevenzione, sostegno e recupero di persone, famiglie, gruppi e comunità, nonché attività didattico-formative; ha 
compiti di gestione, organizzazione e programmazione; coordina e dirige i servizi sociali; opera in forma autonoma o di 
rapporto di lavoro subordinato; collabora con l’autorità giudiziaria, con funzioni esclusivamente funzione tecnico-
professionali. 
Cfr. L. 119/01 - Disposizioni concernenti l’obbligo del segreto professionale per gli assistenti sociali. In particolare: art. 
1 Obbligo del segreto professionale = su quanto conosciuto in ragione della professione; si applicano le disposizioni di 
cui agli artt. 249 del c.p.c., 200 del c.p.p. e si estendono le garanzie previste dall’art. 103 del c.p.p. per il difensore; si 
applicano, altresì, tutte le altre norme di legge in materia compatibili. 
Art. 249 c.p.c. (Facoltà d'astensione dei testimoni) - si applicano all'audizione dei testimoni le disposizioni degli artt. 
351 e 352 del c.p.p.. 
Art. 351 c.p.p. (Altre sommarie informazioni) 1. La polizia giudiziaria assume sommarie informazioni dalle persone che 
possono riferire circostanze utili ai fini delle indagini. Si applica la disposizione del secondo periodo dell'articolo 362. 
1-bis. (…). 
Art. 352 c.p.p. (Perquisizioni) 1. Nella flagranza del reato o nel caso di evasione, gli ufficiali di polizia giudiziaria 
procedono a perquisizione personale o locale quando hanno fondato motivo di ritenere che sulla persona si trovino 
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operativi, anche a livello direttivo, relativi ai servizi sociali, mentre molto diverso si 
presenta il panorama dei profili formativi non riconosciuti a livello nazionale – es. 
animatore, operatore di comunità, operatore socio-assistenziale, assistente 
domiciliare, … -, i quali consentono di svolgere esclusivamente le funzioni 
determinate, in genere, da normative regionali e/o locali16. 
Un percorso specifico, parzialmente in fieri, riguarda l’operatore socio-
sanitario (OSS), il cui campo occupazionale sono i servizi domiciliari, semi-
residenziali e residenziali, sia del comparto sociale, sia dell’area ad elevata 
integrazione socio-sanitaria (A.D.I., R.S.A., centri diurni, ...). La figura dell’O.S.S. è 
stata regolata con un accordo del 22.01.01 della Conferenza Stato-Regioni. Il profilo 
professionale è identico in tutto il territorio nazionale e prevede 1.000 ore di 
formazione, con possibilità di essere integrato con un ulteriore fase di formazione 
complementare di assistenza sanitaria, della durata di 300 ore, come da ulteriore 
accordo del 16.01.03 della Conferenza Stato-Regioni. 
                                                                                                                                                                                                 
occultate cose o tracce pertinenti al reato che possono essere cancellate o disperse ovvero che tali cose o tracce si 
trovino in un determinato luogo o che ivi si trovi la persona sottoposta alle indagini o evaso (…). 
Art. 103 c.p.p. Garanzie di libertà del difensore = (…) 2. Presso i difensori e i consulenti tecnici (225, 233, 359) non si 
può procedere a sequestro (252, 253, 354) di carte o documenti relativi all`oggetto della difesa, salvo che costituiscano 
corpo del reato. 5. Non è consentita l`intercettazione (271) relativa a conversazioni o comunicazioni dei difensori, 
consulenti tecnici e loro ausiliari, né a quelle tra i medesimi e le persone da loro assistite. 
Commento: “Gli operatori socio-sanitari, in qualità di Pubblici Ufficiali, incaricati di Pubblico Servizio, sono vincolati 
al Segreto Professionale, inteso come vincolo nei confronti di ciò che agli operatori viene rivelato dagli utenti in ragione 
della loro professione.” 
Art. 200 c.p.p. Segreto professionale = 1. Non possono essere obbligati a deporre su quanto hanno conosciuto per 
ragione del proprio ministero, ufficio o professione, salvi i casi in cui hanno l'obbligo di riferirne all'autorità giudiziaria: 
b) gli avvocati, gli investigatori privati autorizzati, i consulenti tecnici e i notai; d) gli esercenti altri uffici o professioni 
ai quali la legge riconosce la facoltà di astenersi dal deporre determinata dal segreto professionale. 2. Il giudice, se ha 
motivo di dubitare che la dichiarazione resa da tali persone per esimersi dal deporre sia infondata, provvede agli 
accertamenti necessari. Se risulta infondata, ordina che il testimone deponga. 
16 La L. 328/00, all’art. 12, prevede l’emanazione di un D.M. che definisca i profili professionali delle figure 
professionali sociali, da formare sia con i corsi di laurea, sia con i corsi di formazione organizzati dalle regioni. Il D.M. 
deve definire, inoltre, i criteri per il riconoscimento e la equiparazione dei profili professionali già esistenti. Ad oggi il 
D.M. non è stato emanato. 
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La L. 328/00, in assenza del decreto ministeriale che definisca i profili delle 
figure professionali sociali, ribadisce che in ogni caso devono essere assicurati, in 
ogni Piano di Zona i servizi essenziali di cui all’art. 22. 
A tal fine è evidente che il servizio sociale professionale deve essere garantito 
attraverso la figura dell’assistente sociale, mentre gli altri servizi sociali devono 
prevedere la collaborazione sinergica dei diversi profili professionali, adeguandosi ai 
requisiti nazionali e regionali previsti per l’autorizzazione e/o l’accreditamento, 
relativamente al personale da impiegare. 
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Definito il profilo professionale che, normativamente e territorialmente, è 
riconosciuto come adeguato allo svolgimento di determinate prestazioni/funzioni, 
l’operatore sociale assume un ruolo centrale nel “processo d’aiuto” alle persone, 



















O P E R A T O R E S O C I A L E P R O F E S S I O N A L E







 L’operatore sociale che, relativamente al suo specifico profilo professionale, 
effettua la “presa in carico” di una domanda di prestazione sociale, assume, nei 
sistemi reticolari di intervento, il ruolo di “giver care” (colui che provvede alla cura 
della prestazione di sua competenza). 
 In maniera analoga, l’operatore sociale che, a prescindere dal suo specifico 
profilo professionale, effettua la presa in carico di una tipologia di prestazioni sociali, 
assume, nei sistemi reticolari di intervento, il ruolo di “manager care” (colui che 
provvede alla cura del complesso di prestazioni di sua competenza). 
 Ad entrambe i livelli di cura, l’operatore sociale è operatore di rete, sia nel 
senso di utilizzatore della rete sociale, sia nel senso di “nodo” della stessa. 
 
Un sesto livello di trasformazione, del ruolo degli operatori sociali, alla luce di 
quanto fin qui detto, attiene alla pianificazione, programmazione, progettazione, 
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concertazione e regia/coordinamento17 del Piano di Zona, di cui all’art. 19 della 
L. 328/00: 
¾ La pianificazione: 
♦ E’ processo decisionale di tipo prevalentemente politico, in questa fase l’operatore 
sociale interagisce, quindi, con gli organi politici deputati alla pianificazione, curando 
la predisposizione degli elaborati tecnico-scientifici sulla base dei quali gli organi 
politici preposti determinano la politica sociale dei rispettivi enti 
♦ Si caratterizza per l’approccio di sistema con il quale si considerano la 
complessità, le dinamiche, l’organizzazione, le differenze, la circolarità, 
l’interdipendenza, … della situazione oggetto della pianificazione 
♦ Connette particolare e generale, attiva una dialettica tra politiche territoriali, 
visione di sistema e previsione di servizi/interventi coerenti; la concertazione che ne 
deriva avviene a più livelli con il coinvolgimento dei diversi soggetti della rete 
sociale in tutte le fasi; l’integrazione tra i soggetti non è mai facile ma affronta i 
conflitti e la negoziazione con atteggiamenti cooperativi e stimola condivisione e 
appartenenza; la messa in rete dei soggetti si concretizza con la costituzione di 
partenariati (protocolli, intese, accordi, unioni, società, …) 
♦ Definisce: 
 il processo di concertazione tra le parti coinvolte 
 le finalità 
 gli obiettivi qualitativi e quantitativi 
 le connessioni tra il particolare ed il generale 
 i tempi 
 l’allocazione delle risorse 
 i vincoli 
 le modalità di valutazione 
 il processo di informazione e comunicazione 
♦ Il “Piano” è lo strumento che deriva dal processo di pianificazione e che contiene: 
 diagnosi 
 risultati attesi 
 progetti 
 risorse 
 messa in rete della responsabilità dei servizi 
 strumenti per la  valutazione e la comunicazione 
¾ La Programmazione 
♦ E’ un processo decisionale di tipo prevalentemente tecnico 
♦ Definisce le azioni da realizzare, sulla base della pianificazione di riferimento 
♦ Tiene conto delle risorse e degli obiettivi/bisogni 
♦ Traduce le azioni in servizi/interventi da implementare 
♦ Ridefinisce la programmazione stessa in funzione delle verifiche 
♦ Interagisce con il livello politico della pianificazione 
                                                          
17    Coordinazione = ordine, armonia funzionale; Coordinare = disporre insieme vari elementi in vista del fine che si 
intende raggiungere. 
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¾ La Progettazione18 
                                                          
18 Approcci progettuali e fasi del processo di progettazione. 
Approccio sinottico/razionale: 
 assume rilevanza nella fase della progettazione/elaborazione progettuale 
 lettura induttiva dei fenomeni 
 elaborazione rigida 
 lavoro “a tavolino” (contenuti pre-definiti e proiettivi, problem-solving) 
Approccio concertativo/partecipativo: 
 assume rilevanza nella fase dell’attivazione 
 concertazione 
 utilizza una mappa cognitiva che rappresenta le diverse dimensioni presenti (formali, informali, …) e le diverse 
relazioni tra i soggetti/attori 
Approccio euristico (o dialogico): 
 assume rilevanza, fondamentale, nella fase dell’attivazione 
 basato sulla ricerca continua di significati comuni (sperimentale) 
 utilizza una mappa cognitiva che rappresenta le diverse dimensioni presenti (formali, informali, …) e le diverse 
relazioni tra i soggetti/attori 
 utilizza un coordinamento/direzione orientato a facilitare l’operatività di un gruppo, piuttosto che ad operare 
direttamente (interessato, appassionato e responsabile di ciò che si fa – cfr. Weick) 
 ridefinizione in progress 
 contenuti progettuali ridefinibili 
 congruente rispetto al contesto (contestualizzato) 
 pertinente rispetto all’oggetto di cambiamento 
 nelle organizzazioni reticolari a legame debole (tipicamente “sociali”) la complessità è elevata e la progettazione è 
possibile a livello esplorativo; i nodi della rete sono autonomi e autoreferenziali, interagiscono conservando la propria 
identità, le comunicazione non è rigida, il processo decisionale non è sempre condiviso, ma frutto di azioni dei singoli 
nodi (rischi = frammentarietà, imprevedibilità, disordine, confusione, …) – cfr. Weick - 
Progettazione e lavoro sociale: 
 La tendenza alla progettazione è spesso implicita nell’operare sociale, esplicitarla consente di: 
• ridurre la casualità e l’emergenza 
• evidenziare le variabili e i punti di forza/debolezza 
• costruire nuovi scenari/innovazione 
 Progettare come conseguenza diacronica del proprio agire (passato – presente – futuro) è una risorsa per valutare 
efficienza ed efficacia dell’agire, uno strumento per agire sui processi 
Progettare è: 
 contestualizzare la propria azione (ascolto, osservazione) 
 concertare (con soggetti e non oggetti del progetto, costituzione di “gruppi di progettazione”) 
 pensare alla vita quotidiana attraverso i significati degli attori/soggetti 
 evitare il “mito” del progetto salvifico (risolutivo, esaustivo, onnipotenza-frustrazione) 
 contemplare il concetto di “limite” quale espressione del “limite dell’agire” 
 contemplare la ri-definizione (modulazione) 
 gestione del vissuto relazionale (tra razionalità e emotività – sé professionale e sé personale) 
 confronto continuo tra i livelli dei soggetti-attori: istituzioni, cittadini/utenti, altre agenzie/attori 
 tener conto dei vissuti di fallimento (anche affettivi/emotivi) che influenzano i dati di realtà (anche in maniera 
inconsapevole) 
Le fasi del processo di progettazione: 





 Attivazione, definisce: 
• consenso 
• strategie (macro-metodologie) 
• risorse 
• campo d’azione 
• definizione del problema 
 Progettazione/elaborazione progettuale: 
• analisi 
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♦ E’ un processo generativo 
♦ Parte da un bisogno/intento (frutto della pianificazione e della programmazione) e 
persegue una strategia di cambiamento 
♦ Definisce, dettagliatamente, per ciascun servizio/intervento previsto gli elementi 
operativi, in particolare: 
 Analisi della situazione – bisogni, risorse19, caratteristiche territoriali, … 
 Finalità – descrizione del contesto di riferimento e inferenze tra questo e 
l’intervento sociale nel quale si inquadra il progetto operativo (le finalità determinano 
e comprendono gli obiettivi) 
 Obiettivi – descrizione delle problematiche cui si intende rispondere e dei risultati 
che si intende conseguire (gli obiettivi sono determinati dalle finalità) 
 Destinatari (numero, sesso, requisiti/condizione/caratteristiche, età, …) 
 Sede/i – luoghi, nei quali si prevede di realizzare i Servizi/Interventi 
 Sviluppo temporale del Servizio/Intervento (giorni/settimane/mesi/anni, date 
inizio/fine/sospensione/ripresa, impegno orario 
giornaliero/settimanale/mensile/annuale, flessibilità oraria, anticipi, recuperi, ritardi, 
orario frazionato, …)  
 Metodologia di intervento e di gestione (livelli di coordinamento, lavoro di 
équipe, supervisione, lavoro di rete e integrazione con il territorio, livelli di 
partecipazione, principi teorici di riferimento, tecniche impiegate, elementi 
considerati innovativi, …) 





• sviluppo temporale 
• metodologia di intervento e di gestione 
• attività 
• risorse (umane, strumentali e finanziarie) 
• modalità di valutazione 




• rete di implementazione 
 Verifica, processo di valutazione: 
• ex ante, in itinere, ex post 
• verifica (pre-vista), monitoraggio (continuo) e valutazione (efficacia, impatto, rilevanza, efficienza, …) 
• indicatori (misurabili, validi, attendibili, sensibili, specifici, …) 
• ri-definizione delle azioni 
• … 
19 L’analisi delle risorse deve porre particolare attenzione alle “abilità-capacità-competenze” dei soggetti coinvolti, 
individuando le risorse: 
presenti (da esercitare); 
latenti (da stimolare); 
assenti (da sostituire-costruire). 
L’individuazione delle diverse “tipologie” di risorse deve corrispondere all’individuazione di diversi “tempi e pesi” per 
la verifica degli obiettivi del progetto d’intervento individualizzato. 
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 Attività/Azioni specifiche di intervento (descrizione, analitica, delle azioni che 
si intendono svolgere per l’esecuzione del Servizio/Intervento) 
 Personale impiegato (numero, titolo di studio, qualifica professionale, 
sesso/età/requisiti/condizioni, esperienza specifica, organigramma, funzionigramma, 
…) 
 Strumenti/Attrezzature, materiali, mezzi (tipologia, caratteristiche, utilizzo, 
funzione relativa al servizio/intervento …) 
 Metodologia utilizzata per la valutazione degli interventi (monitoraggio, 
verifica, ri-definizione, …) 
 Punti di forza e di debolezza del progetto presentato (es. “analisi S.W.O.T.”) 
 Modalità che possono garantire la continuità del progetto 
 Documentazione (strumenti utilizzati, fenomeni misurati/registrati/testimoniati, 
…) 
 Piano Finanziario – descrizione analitica delle risorse umane (espresse per 
ciascuna risorsa umana impiegata), dei beni di consumo (espressi analiticamente), dei 
beni strumentali (espressi analiticamente per ciascuno strumento), degli oneri di 
gestione (utenze, fitti, manutenzione ordinaria, oneri generali dell’organizzazione) 
 Coinvolgimento dei destinatari dei Servizi/Interventi e delle loro famiglie 
(partecipazione alla programmazione, alla progettazione, alla gestione, alla 
valutazione, alla ri – definizione, soddisfazione del cliente, …) 
 Ulteriori elementi, innovativi, aggiuntivi e migliorativi che si intendono realizzare 
¾ Concertazione ed integrazione delle fasi di pianificazione, 
programmazione e progettazione 
♦ E’ un processo caratterizzato dalla concretizzazione di fasi/azioni “chiave”: 
 Ascoltare, dialogare e condividere 
 Negoziare, stare nel conflitto e cooperare (la stessa parola “concertare” ha il 
significato etimologico di “competere, combattere”) 
 Rischiare, valutare e scegliere 
♦ Quanto più sono espliciti i conflitti e la negoziazione tanto più vi è possibilità di 
realizzare azioni condivise 
♦ La valutazione deve tener conto di “cosa e come è accaduto”, di “cosa e come è 
cambiato”, di “cosa e perché conservare, non ripetere oppure modificare” 
♦ Dalla concertazione emerge il ruolo del/dei soggetti che assumono la 
responsabilità della regia del piano/progetto, funzione che deve, pertanto, essere 




Obiettivi Azioni Strumenti 
Implementare e 





Gestire in maniera 
Cabina di Regia 
Equipe di programmazione 
Equipe interistituzionale 
Equipe integrata per i servizi/interventi 
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Obiettivi Azioni Strumenti 
integrata Sistema informativo 
Protocolli di intervento/intesa 




Elaborare, Valutare e 
ri-definire gli 
obiettivi, i 




Processo di valutazione, formazione e 
aggiornamento integrati 
Equipe finalizzate alla ri-definizione 
delle azioni 
Tavoli di concertazione 
 
♦ E’ una funzione centrale della messa in rete delle risorse 
♦ Opera a più livelli: politico, interistituzionale, gestionale, operativo. 
 
Un settimo livello di trasformazione, del ruolo degli operatori sociali, attiene 
alla funzioni e alla ripartizione dei compiti all’interno del Piano di Zona: 
E’ necessario che il Piano di Zona sia gestito da un Ufficio del Piano di Zona 
che insieme agli Uffici di accesso alla rete locale dei servizi/interventi sociali 
rappresentino il  “motore” del Piano stesso 
Gli Uffici del Piano di Zona, attraverso i loro operatori, sono garanti dei 
principi fondamentali dell’azione amministrativa: 
♦ Efficienza ed efficacia 
♦ Copertura finanziaria e patrimoniale 
♦ Responsabilità ed unicità dell’amministrazione 
♦ Autonomia organizzativa e regolamentare degli enti locali 
Gli stessi sono, peraltro, responsabili dell’integrazione della L. 328/00 con la 





♦ Gestione uniforme ed unitaria per Ambito Territoriale 
♦ Concertazione, co-pianificazione co-programmazione, co-progettazione e co-
valutazione con tutti i soggetti attivi del territorio 
♦ Flessibilità 
♦ Innovatività 
¾ Funzioni degli operatori sociali all’interno dell’Ufficio di Piano 
♦ Predisposizione dei progetti di intervento individualizzati (P.I.I.), di riabilitazione 
e reinserimento. I progetti di intervento sono elaborati a cura di équipe/unità di 
valutazione multidimensionale integrata (socio-sanitaria-educativa-… - U.V.I.) 
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♦ Costruzione di un sistema territoriale di Servizi/Interventi interdisciplinari ed 
intersettoriali 
♦ Supporto tecnico agli Enti che partecipano all’Ambito Territoriale 
♦ Coordinamento e predisposizione di tutti gli atti di gestione del Piano di Zona 
♦ Coordinamento di tutti gli attori, pubblici e privati, del Piano di Zona 
♦ Predisposizione degli atti per l’organizzazione dei Servizi/Interventi e per 
l’affidamento degli stessi ai soggetti di cui al comma 5, art. 1, L. 328/00 
♦ Predisposizione degli atti finanziari per la gestione delle risorse, sia per la gestione 
corrente dell’Ufficio, sia per l’impegno e l’erogazione delle somme destinate al 
finanziamento dei Servizi/Interventi, ivi compresa la predisposizione della 
rendicontazione d’obbligo 
♦ Predisposizione dell’articolato dei protocolli d’intesa e degli altri atti volti a 
realizzare il coordinamento con gli organi periferici delle amministrazioni statali 
♦ Promozione e consolidamento del sistema dei servizi e degli interventi locali a 
rete 
♦ Coordinamento dei gruppi di lavoro pubblici, privati, pubblico - privati, che si 
costituiscono nell’ambito del processo di pianificazione, programmazione, 
progettazione, valutazione e gestione del sistema locale dei servizi e degli interventi a 
rete 
♦ Coordinamento delle risorse umane del Piano di Zona (gestione del personale, 
formazione, aggiornamento, …) 
♦ Azioni di informazione e comunicazione per gli Enti che fanno parte del Piano di 
Zona, nonché per i destinatari dei Servizi/Interventi 
♦ Predisposizione di indicazioni e suggerimenti diretti agli enti che aderiscono 
all’Ambito Territoriale in tema di iniziative di formazione e aggiornamento degli 
operatori, rimodulazione delle attività previste dal Piano di Zona, acquisizione di 
competenze diverse, ovvero di nuove figure professionali, per l’espletamento dei 
compiti di propria pertinenza 
♦ Assunzione e elaborazione dei dati informativi che giungono dagli Uffici di 
accesso al sistema locale dei servizi/interventi 
♦ Implementazione del processo di valutazione del Piano di Zona, con particolare 
riferimento agli indicatori di efficacia, efficienza, rispondenza tra i bisogni rilevati e 
le risposte fornite 
♦ Predisposizione delle azioni di informazione pubblica, attraverso l’organizzazione 
di seminari, convegni, work - shop, …, corsi di formazione e auto - formazione 
♦ Predisposizione della relazione annuale sull’attività complessiva del Piano di Zona 
♦ Predisposizione del report annuale dei dati statistici rappresentativi dell’attività 
complessiva del Piano di Zona (accesso, presa in carico, rilevazione dei bisogni 
espressi, rilevazione delle risposte fornite dal Sistema di Piano, risultati, follow-up, 
…) 
♦ Intercettazione delle altre fonti di finanziamento, in particolare quelle europee, per 
l’incremento dei Servizi e degli Interventi 
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♦ Implementazione, in ogni sua parte, del Piano di Zona 
♦ Trasformazione della “mentalità” del lavoro sociale territoriale: gli operatori 
assumono ruoli e strategie operative in relazione agli obiettivi concordati in équipe, 
non, soltanto, in relazione alle competenze professionali e al mandato istituzionale 
(lavoro di comunità - community care; giver care – manager care) 
♦ Pareri circa la compatibilità di progettazioni sociali, a carico di Soggetti terzi, con 
le finalità e la strutturazione del Piano di Zona, anche attraverso attestazioni, 
certificazioni, pareri formali 
♦ Funzioni di autorizzazione e accreditamento previste da normative regionali, in 
favore di servizi/interventi/enti che operano nell’ambito dei servizi sociali territoriali 
¾ Responsabilità funzionali nell’ambito dell’Ufficio di Piano: 
♦ Area di coordinamento/direzione 
 Figura/e apicale/i dell’organizzazione, assumono la responsabilità dei 
procedimenti e svolgono le funzioni di rilevanza esterna relative al Piano di Zona; 
coordinano le risorse umane sia interne, sia esterne; gestiscono le risorse finanziarie 
♦ Area Tecnico - Amministrativa 
 Provvede alla Gestione tecnico – amministrativa e alla Gestione economico – 
finanziaria, con personale amministrativo specializzato (atti amministrativi, 
ragioneria, personale, gare e contratti, economato, …) 
♦ Area Segreteria e comunicazione 
 Primo segretariato ed orientamento del Piano di Zona 
 Comunicazioni in/out (protocollo, archivio, …) 
♦ Area Tecnico - Scientifica 
 Equipe multi - disciplinare del Piano di Zona - Le figure professionali dello 
psicologo, del sociologo, dell’educatore professionale, dell’assistente sociale, …, 
ognuno per il proprio specifico professionale, hanno la responsabilità della cura delle 
prestazioni di pertinenza di Aree omogenee d’intervento (manager care), in 
integrazione con le UU.OO. dell’azienda sanitaria locale e le altre agenzie sociali 
territoriali coinvolte 
♦ All’interno dell’Area Tecnico – Scientifica e/o dell’Area di Coordinamento si 
individuano responsabilità di Area/Dipartimento/Settore, relativamente alle Aree 
d’intervento, o loro aggregazioni, previste dalla L. 328/00, dalla normativa regionale 
e/o funzionali ad un’organizzazione di sistema (responsabilità familiari, diritti dei 
minori, persone anziane, persone diversamente abili, contrasto alla povertà, persone 
senza fissa dimora, dipendenze, immigrati, integrazione socio-sanitaria, processo di 
valutazione, sistema informativo dei servizi sociali, progetti speciali, …) 
♦ Uffici di accesso territoriale al sistema locale dei servizi/interventi sociali (inseriti 
nel sistema delle “porte unitarie d’accesso ai servizi socio-sanitari”, “luoghi” di 
esercizio della cittadinanza attiva), hanno la responsabilità della cura delle domande 
di accesso alle prestazioni del Piano di Zona (giver care), in integrazione con l’équipe 
multidisciplinare del Piano di Zona, le UU.OO. dell’azienda sanitaria locale e le altre 
agenzie sociali territoriali coinvolte 
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 svolgono funzioni di front - office e di back – office, relativamente all’offerta 
dei servizi/interventi previsti dal Piano di Zona e delle agenzie territoriale con le quali 
il Piano stipula protocolli operativi formali 
♦ Tutti i livelli organizzativi, con un modello organizzativo “a matrice”, 
contribuiscono a costituire un’Area di progettazione (es. progetti speciali e found 
raising), alla quale è opportuno che sia preposta una risorsa umana specifica, capace 
di organizzare e coordinare la struttura “a matrice” che si compone dei diversi 
operatori del piano di zona che, a seconda delle caratteristiche del progetto, è 
opportuno coinvolgere; questa area, inoltre, concretizza le opportunità di accesso ai 
finanziamenti speciali derivanti dai fondi europei, nazionali, regionali, provinciali, 
del mercato, che si rendano disponibili nel corso del tempo. 
 
Gli operatori sociali coinvolti nell’implementazione del Piano di Zona devono, 
in ogni caso, essere consapevoli e conoscitori dell’intero sistema di responsabilità 
funzionali esistenti nelle varie aree operative del Piano stesso. 
Tale consapevolezza deve essere parte integrante del lavoro di ciascun 
professionista e, come tale, riconosciuta nel carico di lavoro attraverso la 
partecipazione a incontri specifici di confronto interdisciplinare (lavoro di rete e 
lavoro di équipe), supportati da incontri di supervisione circa lo “stato di salute” 
dell’intero staff operativo. 
 
Lavoro di rete, lavoro di équipe, supervisione delle équipe 
 
 
¾ Il lavoro di Rete20 
 Alcune definizioni e considerazioni generali sulla Rete potranno esserci utili 
per condividere il ragionamento che faremo. 
 Quando parliamo di Lavoro di Rete, pensiamo alle relazioni, o meglio ad una 
serie di relazioni (una sorta di “catena”), che esistono tra tre o più persone, le quali 
vengono collegate da questi “scambi” di comunicazione che tendono a raggiungere 
determinati scopi. 
 Chiaramente si può parlare di Rete tra le persone e di Rete tra gruppi di 
persone (enti, associazioni, …). 
 La Rete Sociale non è un’invenzione moderna, né una scoperta scientifica, ma 
appartiene alla storia stessa dell’uomo. Nel Lavoro Sociale viene utilizzata come 
strumento per conoscere e comprendere i legami che esistono (le “connessioni”) tra 
più soggetti. La sua utilità consiste nella possibilità di studiarla con metodi precisi. 
 Possiamo immaginare graficamente la Rete come un insieme di punti (“nodi” 
che corrispondono alle persone o ai gruppi che interagiscono) congiunti da linee (che 
indicano le relazioni che intercorrono tra i diversi “nodi”). 
                                                          
20 Rif.to - Gennaro Izzo in “Il Sapere e il Sapore” – Le Comunità di Accoglienza per Minori -, Aa. Vv., Collana Persona 
e Società, edizioni Paoline, anno 2000 
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 Di una Rete Sociale possiamo studiare molti aspetti, proviamo a descriverne 
alcuni: 
♦ i ruoli che uniscono due soggetti (fratello, vicino di casa, testimone di nozze, … - 
multiplessità della Rete) 
♦ i rapporti di potere tra i soggetti (dirigente, subalterno, … - simmetria della Rete); 
♦ quanto i soggetti sono coinvolti e partecipano attivamente nella relazione 
(ampiezza e intensità della Rete) 
♦ quante volte si comunica rispetto alle volte che si potrebbe comunicare (densità 
della Rete) 
♦ quanti legami sono necessari per mettere in relazione due soggetti (es. per parlare 
con un responsabile di un Servizio Pubblico un operatore sociale deve effettuare due 
telefonate, spedire una lettera e effettuare una ulteriore telefonata, oppure basta che 
chiami una volta direttamente il responsabile – interconnessione della Rete) 
♦ possibilità di suddividere la Rete in parti omogenee (settorialità della Rete) 
♦ ……………………………………………………………………………….. . 
 L’obiettivo ultimo del Lavoro di Rete consiste nell’aiutare le persone ed i 
gruppi a riappropriarsi del loro posto all’interno della Rete personale. 
 Per raggiungere questo obiettivo è importante conoscere e dare dignità alla 
Rete primaria (costituita dalle persone che si conoscono direttamente, fisicamente: 
parenti, amici, vicini, altri significativi, …) e alla Rete secondaria (costituita da 
persone che si conoscono indirettamente, per sentito dire, dietro presentazione, 
attraverso i mezzi di comunicazione, …). 
 La Rete primaria ci aiuta a definire quali sono le relazioni emozionali, affettive 
e morali, quella secondaria a conoscere le situazioni pratiche, contingenti, 
cerimoniali, legali, formative, storiche, “certificate”, che hanno vissuto persone e 
gruppi. La Rete si compone di continui interscambi, sovrapposizioni, separazioni tra 
livello primario e secondario. 
 La Rete primaria va considerata come base per ogni lavoro che voglia 
rispettare la dignità della storia, l’unicità dell’esperienza, il diritto all’autonomia delle 
persone e dei gruppi con cui si costruisce un percorso di aiuto, tanto più se di tipo 
comunitario. 
 Nel processo di aiuto ogni “nodo” della Rete rappresenta una risorsa, da 
valutare in base alla: 
♦ concretezza (di cosa si compone: soldi, competenze, oggetti, abilità, …) 
♦ disponibilità (quanto si può condividere, utilizzare, …) 
♦ reciprocità (si tratta di una risorsa dalla quale “attingere” oppure alla quale “dare”, 
ovvero è una risorsa che produce immediatamente effetti oppure che abbisogna di 
azioni specifiche per essere attivata, …) 
♦ empatia (capacità della risorsa di comprendere e sentire la richiesta di aiuto) 
♦ temporalità (da quanto tempo esiste il legame, con quale frequenza diventa 
concreto, …). 
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 In termini culturali l’intervento di Rete si può ben definire una modalità 
“ecologica” di operare, in quanto rispetta e promuove l’intero contesto/ambiente delle 
persone coinvolte. 
 Una modalità molto concreta di approcciare al lavoro di Rete consiste nel 
gestire in maniera integrata ogni accesso al sistema locale dei servizi sociali 
territoriali, attraverso il lavoro di équipe. In particolare, connettendo i nodi della Rete 
dei Servizi Sociali, pubblici e privati, tra i quali si sono sviluppati Coordinamenti 
Territoriali e protocolli operativi. 
La “messa in Rete” dei Servizi contribuisce in primo luogo a dare visibilità al 
proprio operare sul territorio. Coerentemente è necessario assicurare la costante 
presenza ed il contributo ad attività e iniziative promosse dagli altri soggetti 
significativi della Rete (interventi esperienziali, esposizione di propri materiali o 
prodotti, partecipazione a convegni, seminari di riflessione culturali e scientifici, …), 
nonché garantire la disponibilità ad adeguare procedure e standard alle innovazioni 
riconosciute a livello istituzionale e scientifico, … . Si tratta, in definitiva, di dare 
sostanza, forma e identità alla propria presenza sul territorio. 
Un esempio notevole di sperimentazione di messa in Rete delle esperienze 
territoriali, sia del pubblico sia del privato sociale, è dato dall’applicazione della L. 
285/97 (promozione dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza). 
Attraverso l’azione congiunta del Dipartimento per gli Affari Sociali (presso la 
Presidenza del Consiglio dei Ministri) – l’attuale Dipartimento per le politiche sociali 
e previdenziali del Ministero del lavoro e del welfare - con il Centro Nazionale di 
Documentazione e Analisi per l’Infanzia e l’Adolescenza di Firenze (presso l’Istituto 
degli Innocenti) e l’Agenzia di Formazione per il Terzo Settore di Bologna (Aster-X), 
si è riusciti a produrre sia dei vademecum di progettazione, sia dei rapporti sulla 
implementazione della legge (i tavoli di concertazione, gli accordi di programma, i 
piani territoriali triennali, i progetti annuali esecutivi). Questi strumenti hanno 
sottolineato le buone pratiche, già sperimentate, ed evidenziato quali “lezioni” si 
possono imparare dalle diverse  modalità di collaborazione realizzate nei diversi 
territori. 
Tra gli effetti di maggiore impatto del lavoro sociale di Rete, si registra la 
condivisione tra più soggetti delle informazioni significative che definiscono i 
fenomeni ed i servizi sociali: oggi è, ormai, dato acquisito che per realizzare un buon 
servizio occorre effettuare una valutazione ex ante dei bisogni e delle risorse, nonché 
individuare gli indicatori per il monitoraggio delle attività, i tempi ed i modi per la 
verifica in itinere e finale (ex post) del servizio, le forme di integrazione con il 
territorio e gli altri Servizi esistenti. 
¾ L’integrazione socio-sanitaria tra P.d.Z. e P.A.T. 
♦ Il Piano di Zona (P.d.Z.) deve garantire l’attuazione di un modello operativo in 
rete con le Aziende Sanitarie Locali 
♦ L’integrazione socio - sanitaria, delineata dal comma 2, art. 3 e dagli artt. 14, 15 e 
22, della L. 328/00, è parte essenziale e strutturale del Piano di Zona 
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♦ La necessaria premessa per l’integrazione socio-sanitaria è la perfetta 
sovrapposizione tra il territorio dei Comuni dell’Ambito Territoriale e quello 
dell’A.S.L. - Distretti Sanitari di base 
♦ Il Piano di Zona, quindi, deve essere raccordato con il Programma delle Attività 
Territoriali (P.A.T.) di cui all’art. 3 quater del D.Lgs 229/99 (percorso condiviso tra 
Comuni e ASL per la redazione sia del P.d.Z., sia del P.A.T.) 
♦ L’integrazione socio-sanitaria deve essere realizzata prioritariamente per le otto 
tipologie di prestazioni definite dall’allegato 1C del D.P.C.M. 29.11.01, che definisce 
i Livelli Essenziali di Assistenza Socio-Sanitaria (L.E.A.) 
♦ L’integrazione tra P.d.Z. e P.A.T. deve realizzarsi a vari livelli: 
 I livello: integrazione istituzionale (protocollo d’intesa, accordo di programma, 
convenzione, consorzio, delega, altre forme previste dal D.lgs 267/00, T.U.E.L.) 
 II livello: integrazione gestionale, con particolare riferimento all’integrazione 
procedurale tra gli uffici di accesso al sistema territoriale dei servizi/interventi sociali 
previsti dal P.d.Z. e le UU.OO. dell’A.S.L. – informazioni, indicazioni e modulistica 
omogenee, procedure di rilevazione, codifica e comunicazione delle informazioni 
omogenee, … – 
 III livello: integrazione professionale, con particolare riferimento 
all’integrazione per la valutazione funzionale della domanda attraverso la 
costituzione di Unità di Valutazioni Multidimensionali Integrate (U.V.M.I.) socio - 
sanitarie, con la partecipazione di operatori degli enti locali e dell’A.S.L. (con 
eventuale partecipazione di enti gestori, altre agenzie territoriali e soggetti 
espressione di forme di cittadinanza attiva) 
¾ La rete istituzionale del Piano di Zona 
♦ Il P.d.Z. deve stipulare protocolli operativi, nelle forme previste dalla legge, con 
tute le agenzie sociali coinvolte istituzionalmente nella rete di servizi a rilevanza 
sociale, in tal senso sono da individuare, in maniera privilegiata, le seguenti 
istituzioni: 
 Tribunale per i minorenni 
 Centro per la giustizia minorile 
 Organi della giustizia 
 Centro servizi sociali adulti 
 Autonomie scolastiche 
 Centri territoriali per l’educazione permanente degli adulti 
 Centro per l’impiego 
 Forze dell’ordine 
 Soggetti di cui ai commi 4 e 6, art. 1, L. 328/00 
 Agenzie formative 
 Associazioni e categorie produttive 
 … 
 
¾ Il lavoro di équipe 
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Il lavoro d’équipe è la modalità operativa che consente agli operatori sociali di 
svolgere il proprio lavoro in maniera multidimensionale/multidisciplinare (diverse 
professionalità a confronto sullo stesso tema/oggetto, in grado di evidenziarne le 
diverse dimensioni), integrata (diverse agenzie sociali che concordano progetti 
comuni), territoriale (diversi “testimoni privilegiati” delle dinamiche territoriali che 
contestualizzano l’oggetto del loro intervento) ed in Rete (amplificazione dei “nodi” 
della Rete che sono “connessi” – sommatoria delle Reti di ciascuna agenzia/operatore 
rappresentati in équipe). 
Il lavoro d’équipe varia a seconda delle situazioni di cui si occupa e degli 
aspetti di queste situazioni su cui si concentra (équipe sui casi, équipe sulle 
procedure, équipe sui processi, …). 
♦ L’équipe di programmazione “plenaria” 
 Tutti gli operatori dell’Ufficio del Piano di Zona e degli Uffici di accesso 
territoriale ai servizi/interventi sociali compongono l’équipe del Piano di Zona 
 L’équipe (ovvero le équipe se il numero degli operatori consente la 
costituzione di diverse équipe – di tipo territoriale -) si riunisce con cadenza periodica 
(due o più volte al mese) 
 L’équipe risponde alle seguenti funzioni: 
- pianificazione, programmazione, progettazione e valutazione in itinere dei 
Servizi/Interventi implementati 
- monitoraggio in itinere dei Servizi/Interventi implementati 
- programmazione logistica degli adempimenti del gruppo di lavoro 
- confronto sulle situazioni operative gestite in rete 
- condivisione delle situazioni operative gestite con altri soggetti significativi 
della rete 
♦ L’équipe di programmazione “per Aree di intervento” 
 L’équipe di programmazione delle Aree di intervento risponde alle seguenti 
funzioni: 
- pianificazione, programmazione, progettazione, valutazione e gestione in 
itinere delle attività di competenza dei Responsabile di Area d’Intervento (famiglia, 
infanzia e adolescenza, persone anziane, persone diversamente abili, persone senza 
fissa dimora, contrasto alla povertà, dipendenze, immigrati, …) 
- programmazione e definizione in itinere degli atti di gestione necessari 
all’implementazione del Piano di Zona (sorta di “cabina di regia” che frequentemente 
fa il “punto della situazione” e ridefinisce le “coordinate della rotta per raggiungere la 
meta”) 
♦ L’équipe tecnico - scientifica 
 Il lavoro dell’équipe tecnico - scientifica si svolge, con modalità flessibili e 
dinamiche (luogo e tempi scelti in ragione delle esigenze della domanda), a due 
livelli: 
- équipe di presa in carico (équipe di valutazione multidimensionale – E.V.M. -) 
– è composta dai responsabili di area e dagli operatori degli Uffici di accesso 
territoriale ai servizi/interventi previsti dal P.d.Z. coinvolti nella presa in carico della 
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domanda di accesso alle prestazioni, integrati dagli operatori dei servizi/interventi 
attivati (con la previsione di allargamento ad altri soggetti significativi della rete 
sociale e relazionale delle persone che accedono alle prestazioni) 
- équipe dell’Unità di Valutazione Integrata Socio-Sanitaia  (U.V.I.) – è 
composta dai responsabili di area, dagli Uffici di accesso territoriale ai 
servizi/interventi previsti dal P.d.Z., dalle UU.OO. dell’A.S.L. e dagli altri operatori 
della rete locale coinvolti nella valutazione della domanda di accesso alle prestazioni 
socio-sanitarie integrate 
 
¾ La Supervisione 
Il lavoro di rete, come ogni lavoro di “squadra”, ha bisogno di continua 
“manutenzione”. 
La supervisione è una modalità operativa che consente agli operatori sociali di 
effettuare un check-up sistematico sul proprio lavoro. 
Le attività di supervisione forniscono al lavoro di rete informazioni sulla 
qualità delle relazioni, sia procedurali sia emotive, e possono rappresentare occasioni 
di regolazione del lavoro d’équipe, secondo il meccanismo di feedback (retroazione) 
che governa i sistemi complessi che si dotano di strumenti di auto-verifica e auto-
regolazione. 
 Tutti gli operatori del Piano di Zona dovrebbero partecipare ad incontri di 
supervisione 
 Gli incontri di supervisione si tengono con cadenza periodica, alternando le due 
diverse tipologie “supervisive” 
 La “supervisione sulle dinamiche gestionali ed organizzative – sui processi” 
risponde alle seguenti funzioni: 
- monitoraggio delle modalità gestionali implementate 
- monitoraggio delle procedure utilizzate (comunicazione formale, protocolli 
operativi, strumenti di registrazione, …) 
- condivisione di “buone pratiche” e di procedure concordate 
- superamento di “impasse” operative e procedurali 
 La “supervisione sulle dinamiche comunicative ed emotive” risponde alle 
seguenti funzioni: 
- esplicitare le dinamiche comunicative non espresse 
- favorire la costituzione di un clima di lavoro positivo 
- prevenire e ridurre i rischi di burn - out 
- sostenere il gruppo di lavoro in sede di elaborazione emotiva degli Interventi 
 Gli incontri di supervisione sono condotti da esperti, da individuare tra soggetti 
accreditati, esterni al gruppo di lavoro 
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Formazione e aggiornamento 
 
 
Qualsiasi professione ha bisogno di essere periodicamente adeguata alle 
trasformazioni normative, metodologiche, culturali e tecniche che ne modificano, di 
fatto, le caratteristiche. 
Le professioni sociali, in particolare, sono soggette a continue modificazioni 
legate non solo ai sistemi normativi, metodologici e tecnici, bensì alle continue 
trasformazioni dei comportamenti, degli stili di vita e degli usi degli stessi destinatari 
delle prestazioni sociali (così come pure degli stessi operatori sociali). 
Adeguare la professione alle modificazioni sociali richiede l’attivazione di 
percorsi di aggiornamento e formazione continua per garantire un livello accettabile 
di qualità degli interventi. 
L’implementazione del Piano di Zona acuisce il bisogno di formazione e 
aggiornamento continui, richiedendo, anzi tutto, un investimento di risorse umane e 
finanziarie che possano realmente consentire la realizzazione di un percorso 
sistematico e non occasionale ed estemporaneo di accesso alle opportunità formative, 
per tutti gli operatori del Piano stesso. 
¾ Ogni Piano di Zona deve garantire, almeno, le seguenti attività di 
formazione e aggiornamento: 
♦ partecipazione (ovvero organizzazione) a corsi di formazione e aggiornamento 
gestiti da agenzie accreditate, per le diverse professionalità presenti all’interno del 
gruppo di lavoro 
♦ partecipazione (ovvero organizzazione) a Convegni – Workshop “calibrati” sulle 
specifiche esigenze del gruppo di lavoro 
♦ organizzazione di percorsi di auto-formazione costruiti sulle 
esigenze/caratteristiche del gruppo di lavoro (es. auto biografia formativa) 
♦ partecipazione (ovvero organizzazione) di corsi di formazione e aggiornamento, 
convegni e workshop “calibrati” sulle specifiche esigenze dei soggetti di cui ai 
commi 4, 5 e 6, art. 1, L. 328/00 
♦ partecipazione (ovvero organizzazione) a corsi di formazione e aggiornamento, 
convegni e workshop “calibrati” sulle specifiche esigenze dei cittadini 
♦ diffusione e condivisione presso la comunità locale delle azioni formative 
implementate (documenti – banca dati -, competenze, …) 
♦ promozione della crescita professionale degli operatori, anche attraverso 
l’aggiornamento individuale del loro profilo professionale (incentivazione per 
l’accesso individuale a specializzazione, master, …). 
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La legge di riforma del welfare sottolinea la necessità di realizzare un Sistema 
Informativo dei Servizi Sociali che renda disponibili le informazioni ai livelli 
decisionale, politico e tecnico, che devono provvedere alla pianificazione, alla 
programmazione, alla progettazione e alla valutazione dei servizi/interventi sociali. 
Gli operatori sociali, pertanto, sono chiamati a svolgere anche il ruolo di 
“strumenti di rilevazione” di tutte le informazioni di rilievo sociale che la loro azione 
“incontra e produce”. 
Le funzioni di informazione e comunicazione, peraltro, rappresentano nuovi 
obiettivi del lavoro di équipe e di supervisione, ma anche del percorso di 
aggiornamento e formazione continua degli operatori sociali. 
¾ Un sistema informativo adeguato: 
♦ Descrive le risorse impiegate e le attività svolte21 
♦ E’ costruzione, concertata e partecipata, di una esauriente “base conoscitiva”, 
“strumento informativo”, “supporto alle strategie del Piano di Zona” 
♦ Prevede una raccolta di dati e, più complessivamente, di informazioni per 
giungere ad una “diagnosi sociale”, ad una lettura “sia statistica, sia diretta” del 
territorio, per una ricognizione delle risorse e dei bisogni - tenendo conto delle 
criticità rappresentate dalle peculiarità sia del contenuto delle informazioni misurate, 
sia della natura delle fonti delle medesime - 
♦ Analizza i risultati attesi/raggiunti e le esigenze di coloro che accedono ai servizi 
♦ Risponde alle esigenze della programmazione, della gestione e della valutazione 
dei Servizi/Interventi implementati  
♦ Facilita la lettura dei bisogni e sostiene il processo decisionale (“decisionalità 
consapevole”) 
♦ E’ funzionale alla diffusione delle buone pratiche e alla valutazione comparativa 
delle esperienze 
♦ Prevede il potenziamento della produzione statistica, in particolare presso le 
famiglie, per valutare: 
 la rete dei servizi/interventi, pubblici, privati ed informali 
 la situazione della “domanda” 
 i bisogni emergenti, e la loro relazione con l’ “offerta” 
♦ Si integra con i sistemi di rendicontazione, con particolare riferimento ai bilanci 
degli enti erogatori delle risorse finanziarie, affinché siano funzionali alla rilevazione 
statistica, alle esigenze di trasparenza della gestione finanziaria, alle esigenze di 
                                                          
21  “… un sistema informativo sociale come un insieme, logicamente integrato, di metodi, strumenti, procedure e 
tecniche per la selezione, la raccolta, l’archiviazione, l’elaborazione e la distribuzione di informazioni relative all’area 
sociale …” (Mauri, 1993). 
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evidenza dell’impatto complessivo delle azioni realizzate (bilancio sociale, bilancio 
d’impatto sociale, …) 
♦ E’ collegato con il sistema informativo sanitario (S.I.S.) e delle altre agenzie 
informative (provinciali, regionali, nazione ed europee) 
♦ Partecipa ad istanze di condivisione dei vari Sistemi Informativi dei Servizi 
Sociali locali, per evitare sovrapposizioni e rispettare il “bilancio informativo” tra 
dati rilevati e le conoscenze restituite  
¾ Funzioni del Sistema Informativo dei Servizi Sociali del Piano di Zona: 
♦ monitoraggio dei livelli essenziali dei servizi/interventi 
♦ monitoraggio delle misure di intervento specifiche, in particolare del Reddito 
Minimo di Inserimento (Reddito di Ultima Istanza nella finanziaria 2004) e del 
Reddito Minimo per la disabilità (qualora attivati nel periodo di validità del Piano di 
Zona) 
♦ analisi della qualità dei servizi, e loro rispondenza ai bisogni, con riferimento agli 
indicatori collegati alla carta dei servizi sociali 
♦ attivazione del meccanismo di feed-back tra programmazione e valutazione: a) 
analisi della situazione sociale territoriale (bisogni, risorse, domanda, offerta, …); b) 
promozione di processi di formazione, qualificazione e riforma, nonché 
programmazione, progettazione ed erogazione dei servizi/interventi; c) nuova analisi 
della situazione sociale territoriale; d) ri-definizione della programmazione, 
progettazione ed erogazione dei servizi/interventi 
♦ individuazione e “storicizzazione” dei punti di forza e di debolezza dell’Ambito 
Territoriale 
♦ analisi della domanda e studio degli interventi relativi alle persone diversamente 
abili. Censimento, in collaborazione con la Regione e la Provincia, della domanda, 
nonché realizzazione di studi e ricerche per individuare bisogni e servizi idonei ed 
adeguati, in particolare per i servizi di assistenza domiciliare. Previsione di obiettivi 
di incremento triennale, in integrazione con il Servizio Sanitario Nazionale, in 
particolare per gli anziani non autosufficienti (obiettivi prioritari del piano sociale 
nazionale 2001-2003) 
♦ osservatorio socio-economico per la rilevazione delle condizioni di povertà, 
attraverso l’attivazione del servizio di osservatorio d’Ambito, in integrazione con 
l’Osservatorio provinciale e regionale 
♦ analisi complessa delle relazioni esistenti tra bisogni sociali e organizzazione del 
sistema di risposta 
¾ Caratteristiche del Sistema Informativo: 
♦ tempestività = rilevare ciò che accade qui ed ora 
♦ sistematicità e organicità = stabilità nel tempo, coerenza metodologica 
♦ esaustività ed attendibilità = riferimento all’intero universo di attività, 
riproducibilità 
♦ istituzionalizzazione = autoproduzione dei dati, emancipazione degli operatori 
addetti alla gestione del sistema informativo 
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♦ individuazione di informazioni che fanno riferimento a fonti esistenti, disponibili, 
trattabili, economiche 
¾ Fasi del Sistema Informativo: 
♦ selezione degli obiettivi  
♦ selezione delle fonti 
♦ reperimento delle informazioni22 
♦ trattamento delle informazioni 
♦ elaborazione delle informazioni 
♦ presentazione delle informazioni, utilizzo delle informazioni (relazioni 
istituzionali, comunicazione pubblica, …) 
♦ sinergie con altri sistemi informativi 
♦ ri-organizzazione delle informazioni in base agli obiettivi conoscitivi 
♦ archiviazione delle informazioni 
¾ Strumenti del Sistema Informativo e per la comunicazione: 
♦ scheda di accettazione 
♦ cartella personale 
♦ azioni di follow-up 
♦ statistiche 
♦ dati quantitativi 
♦ incidenza dell’accesso ai Servizi/Interventi – su base semestrale 
♦ incidenza apertura procedimenti previsti dal Piano di Zona – su base annuale 
♦ incidenza chiusura procedimenti – su base annuale 
♦ questionari ad hoc, a campione, postali, per gli utenti che accedono agli Uffici 
♦ relazioni dei servizi/interventi 
♦ ricerca-azione: utilizzo di interviste frontali con prevalenza di domande aperte e di 
strumenti della “autobiografia formativa”; coinvolgimento dei nuclei familiari; 
coinvolgimento degli operatori delle organizzazioni del Terzo Settore 
♦ interviste di gruppo 
♦ intervista telefonica 
♦ focus group 
♦ attività di rilevazione creativa 
♦ sito del Piano di Zona 
♦ mailing list (lista di indirizzi di posta elettronica) di tutti gli “attori” coinvolti 
dall’implementazione della L. 328/00 
♦ s.m.s. (short messagg script) a gruppi di utenti di telefonia mobile coinvolti 
dall’implementazione della L. 328/00 
♦ volantinaggio, lettere ad hoc, presso il domicilio e/o presso luoghi di 
“testimonianza privilegiata” (parrocchie, esercizi commerciali, luoghi di ritrovo 
pubblici, …) 
                                                          
22  L’informazione deriva da un “dato” che deve essere individuato, acquisito, orientato, utilizzato. L’informazione può 
essere associata ad un “indicatore”, cioè ad un concetto, trasformabile in “valore numerico”, capace di analizzare un 
determinato fenomeno, anche al suo variare nel tempo e nello spazio. 
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♦ manifesti murali e presso luoghi di “testimonianza privilegiata” 
♦ informazione attraverso mezzi di comunicazione di massa (stampa, radio, 
televisione, reti informatiche, ...) 
♦ numero verde/dedicato del Piano di Zona (accesso alla segreteria dell’Ufficio di 
Piano) 
♦ banca dati on-line del Piano di Zona 
 
¾ La “Qualità” del sistema integrato di interventi e servizi sociali 
♦ Gli operatori sociali sono “garanti e strumenti” del Sistema di Qualità Sociale, che 
- in quanto insieme di regole, procedure, incentivi e controlli - è garanzia: 
 della realizzazione di Servizi/Interventi adeguati ai bisogni 
 dell’efficacia dei metodi/interventi implementati 
 dell’ottimizzazione delle risorse e delle sinergie con le agenzie ed il territorio 
 della valutazione dell’intero Piano di Zona 
 dell’apprendimento e del miglioramento continuo 
♦ Gli operatori del Piano di Zona, in particolare: 
 individuano la tipologia di servizi da includere nel Sistema di Qualità Sociale 
 promuovono la concertazione sui principi generali della qualità sociale 
 definiscono norme, ulteriori rispetto a quelle nazionali e regionali, per 
l’autorizzazione al funzionamento e l’accreditamento 
 individuano soggetti, metodologie, e strumenti per il controllo del rispetto delle 
norme, in maniera omogenea, trasparente ed imparziale 
 realizzano piani di formazione ed incentivazione in favore dell’applicazione 
delle norme e della cultura della qualità sociale 
 adottano strumenti di valutazione della qualità e dell’impatto del Sistema di 
Qualità Sociale, con particolare riferimento alla “soddisfazione del cliente” 
♦ Gli operatori sociali, sia del pubblico, sia del privato sociale devono essere 
consapevoli che gli interventi di promozione, sostegno, valutazione e controllo, 
relativi alla qualità di erogazione dei Servizi/Interventi, sono realmente efficaci 
soltanto se si inseriscono in un percorso di costruzione di un sistema di qualità sociale 
“auto – promosso” dai soggetti che realizzano i Servizi/Interventi. 
♦ Il Sistema di Qualità Sociale deve essere “interiorizzato” al fine di rendere 
“normale” l’utilizzo di strumenti interni di controllo di qualità, anche per innalzare: 
 i livelli di produttività del sistema e dei singoli operatori 
 i livelli di “personalizzazione” dei servizi erogati 
 i livelli di “incentivazione” dei singoli operatori 
 i livelli di documentazione del lavoro svolto – informazione sociale; 
registrazioni continue e certe degli interventi effettuati; … - 
♦ L’obiettivo finale del lavoro sulla qualità sociale, è quello di rafforzare 
meccanismi di regolazione interna della qualità, per ridurre il peso della regolazione 
esterna: controlli; visite ispettive; azioni sanzionatorie; … 
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♦ Ai percorsi di autorizzazione al funzionamento e di accreditamento del lavoro 
sociale deve essere affiancato quello di “certificazione”, tale strumento di attestazione 
del sistema di qualità sociale consente di: 
 incrementare indicatori e strumenti di rilevazione 
 ridurre il costo delle procedure di attestazione dei requisiti e della qualità per la 
gestione dei Servizi/Interventi 
♦ Il Sistema di Qualità Sociale deve garantire l’erogazione dei Servizi/Interventi a 
diversi livelli: 
 qualità del soggetto gestore = capacità di produrre Servizi/Interventi secondo 
processi qualitativi pre – definiti e misurabili 
 qualità del Servizio/Intervento = capacità di “rispondere” alla “domanda”, sia 
in termini di efficienza sia in termini di efficacia 
 qualità delle azioni finali = coerenza dei Servizi/Interventi effettivamente 
erogati ai destinatari con la progettazione individualizzata ed i risultati attesi 
 qualità delle azioni di sistema = capacità degli enti responsabili dei 
servizi/interventi di concertare, pianificare, programmare, progettare, valutare e 
coordinare secondo protocolli condivisi, trasparenti, flessibili, ancorati a riferimenti 
tecnico-scientifici riconosciuti e validati 
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¾ La “Carta” dei servizi sociali del Piano di Zona e il “Piano della 
Comunicazione Sociale” 
 
♦ La carta dei servizi sociali si configura come “carta per la cittadinanza sociale” 
♦ Il processo di costruzione della “carta” coinvolge la collettività, per essere 
sostanzialmente un “patto” tra il Comune ed i cittadini 
♦ La “carta” è adeguata agli elementi di omogeneità forniti dallo Stato e dalla 
Regione 
♦ L’adozione della “carta” è condizione per l’accreditamento dei soggetti erogatori 
(diversi dagli EE. LL. del Piano di Zona) 
♦ La “Carta” del Piano di Zona riporta le informazioni relative: 
 alle condizioni per un patto, locale, di cittadinanza sociale 
 alle opportunità ed ai percorsi sociali disponibili 
 alla mappa delle risorse disponibili 
 ai livelli essenziali di assistenza previsti 
 agli standard di qualità di riferimento dei servizi/interventi 
 alle modalità di partecipazione dei cittadini 
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 alle forme di tutela dei diritti 
 agli impegni ed ai programmi di miglioramento del Piano di Zona 
 alle regole da applicare in caso di non rispetto degli standard previsti 
 
¾ Piano della Comunicazione Sociale 
Gli operatori sociali rappresentano gli avamposti del piano della 
comunicazione sociale, come tali devono garantire un’informazione trasparente ed 
esauriente, in particolare: 
♦ Pubblicizzare l’accesso ai Servizi/Interventi promuovendo nuove relazioni con i 
cittadini 
♦ Ottimizzare l’efficienza e l’efficacia dei Servizi/Interventi attraverso un adeguato 
sistema di comunicazione interna (cfr. lavoro di équipe, supervisione, …) 
♦ Pianificare tempi, luoghi e strumenti della comunicazione, con il conseguente 
inserimento nella carta dei servizi 
♦ Adeguare gli strumenti utilizzati per la comunicazione, per quanto tecnicamente 
possibile, alle esigenze delle persone diversamente abili 
 
  
SERVIZI SOCIO-SANITARI: CONCERTAZIONE, PIANIFICAZIONE, PROGRAMMAZIONE, PROGETTAZIONE, MODELLI DI GESTIONE 
a cura di Gennaro Izzo, Responsabile del Piano Sociale di Zona “Penisola Sorrentina e Capri”, Ambito Territoriale “Napoli Tredici” 
53
Processo di valutazione 
 
 
Gli operatori sociali intervengono in qualità di “esperti” in quello che è 
necessario definire, per la sua complessità, “processo” di valutazione. 
Si tratta di un compito che vede impegnate tutte le professionalità sociali, 
ognuna per la sua parte, nella costruzione di informazioni qualificate, in grado di 
descrivere se un’azione è congrua rispetto a: finalità, obiettivi, risultati attesi, reali 
esigenze. 
¾ La predisposizione di azioni valutative, in tal senso, si configura come la 
somma di diversi interventi, qualificabili come: 
♦ monitoraggio 
♦ “espressione” da parte dei “fruitori/attori” dei Servizi/Interventi 
♦ verifica 
♦ controllo 
♦ correzione/conferma dell’intervento. 
In una Sistema Integrato, come quello previsto dal Piano di Zona, è opportuno 
costruire un vero e proprio “processo di valutazione”, all’interno del quale sviluppare, 
intrecciare e condividere interventi di monitoraggio, verifica, controllo e ri-
determinazione (correzione/conferma) degli interventi. 
¾ In una dimensione di processo, l’oggetto del valutare è rappresentato da: 
♦ elementi, prevalentemente quantitativi, relativi alle risorse (umane, strumentali, 
finanziarie, …)  
♦ elementi quali/quantitativi, relativi ai risultati raggiunti in relazione agli obiettivi 
pianificati. 
¾ Obiettivi prioritari della valutazione sono: 
♦ conoscere lo stato di attuazione del Piano di Zona per: 
♦ “dar conto di quanto fatto” (logica di accountability) 
♦ conoscere gli ostacoli/nodi critici per rimuoverli/scioglierli 
♦ favorire l’ “auto-apprendimento” e la “ricerca di senso”, attraverso la logica dell’ 
“imparare facendo” 
♦ favorire il confronto e lo scambio tra esperienze territoriali e/o tematiche 
♦ misurare e controllare il rapporto tra efficacia ed efficienza 
♦ favorire le forme di “espressione” dei risultati da parte dei “fruitori/attori” dei 
Servizi/Interventi 
♦ ridurre lo scostamento tra qualità attesa e qualità percepita 
♦ garantire livelli qualitativi omogenei per tutti servizi 
♦ potenziare/ridurre/modificare gli interventi in relazione ai risultati della 
valutazione 
♦ sostenere la programmazione delle risorse attraverso un valutazione dell’impatto 
degli interventi sui sistemi e sulle persone 
  
SERVIZI SOCIO-SANITARI: CONCERTAZIONE, PIANIFICAZIONE, PROGRAMMAZIONE, PROGETTAZIONE, MODELLI DI GESTIONE 
a cura di Gennaro Izzo, Responsabile del Piano Sociale di Zona “Penisola Sorrentina e Capri”, Ambito Territoriale “Napoli Tredici” 
54
♦ nel medio-lungo periodo, valutazione degli effetti degli interventi nel tempo 
(follow-up) 
♦ nel medio-lungo periodo, valutazione longitudinale/diacronica “della domanda e 
della risposta” del sistema 
♦ nel medio-lungo periodo, indagare e valutare la così detta “domanda non emersa” 
♦ nel medio-lungo periodo, realizzare un “bilancio informativo” vantaggioso, 
secondo il principio dell’individuzione di un numero ridotto di dati, significativi, in 
grado di promuovere informazioni complesse ma facilmente utilizzabili per le finalità 
del processo di valutazione. 
¾ Indicatori della valutazione sono: 
♦ indicatori di processo, che si riferiscono alle modalità di erogazione dei servizi 
♦ indicatori di risultato, che pongono attenzione alla soluzione del problema, al 
benessere complessivo, alla riduzione del danno 
♦ indicatori di “espressione” da parte dei “fruitori/attori” dei Servizi/Interventi 
♦ indicatori quali/quantitativi della situazione di partenza (analisi delle risorse e 
delle problematiche) - caratteristiche psico - sociali, numerosità, genere, anamnesi 
della comunità locale -. 
¾ Strumenti della valutazione: 
♦ dispositivi idonei alla rilevazione sistematica delle informazioni “sensibili” ai fini 
della valutazione, con particolare attenzione agli strumenti di “espressione” da parte 
dei “fruitori/attori” dei Servizi/Interventi 
♦ partecipazione diretta e personale sia degli operatori “erogatori” dei 
Servizi/Interventi, sia delle persone “fruitrici” degli stessi 
♦ utilizzo di schede di rilevazione “dedicate”, sia per gli operatori, sia per gli utenti 
♦ utilizzo di questionari “mirati” per l’approfondimento di questioni specifiche 
relative a bisogni e risorse. 
L’implementazione della valutazione deve consentire di evidenziare le 
relazioni tra la domanda accolta, i bisogni di partenza, i risultati ottenuti e le 
azioni/interventi realizzate/erogati. 
L’evidenza delle relazioni tra gli elementi oggetto di valutazione deve essere 
“esplicitata” dalle variazioni misurate, con gli strumenti prescelti, relativamente agli 
indicatori ritenuti idonei a rappresentare i fenomeni specifici. 
La valutazione, in uscita, deve rendere visibili i “punti di forza” e i “punti di 
debolezza” delle azioni messe in campo. 
Il processo di valutazione, in particolare, deve fare riferimento ad una fase “ex 
ante” attenta ai nuovi bisogni, in maniera da avviare azioni sperimentali che 
prevedano l’implicazione di tutti gli attori locali interessati (valutazione 
“anticipativa”). 
La fase “ex post” della valutazione deve, in ogni caso, fornire elementi 
riconoscitivi dell’impatto delle misure in atto, in maniera da sviluppare, se 
necessario, adattamenti e correttivi: 
♦ a livello dei contenuti progettuali 
♦ a livello delle risorse finanziarie 
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♦ privilegiando la sperimentazione di modelli di gestione di qualità degli interventi 
sociali. 
Il processo di valutazione si configura come buona pratica quotidiana che 
“accompagna” la gestione degli interventi, piuttosto che come un’azione a posteriori 
di tipo sanzionatorio/premiale: 
♦ è parte integrante di quanto si progetta e realizza 
♦ sostiene il progetto durante tutto il suo ciclo vitale 
In un Sistema Integrato, pubblico/privato, tutti gli attori dell’integrazione 
devono essere coinvolti nel processo di valutazione, per: 
♦ essere consapevoli dei percorsi e dei risultati raggiunti 
♦ discriminare le azioni produttive da quelle improduttive e individuare gli elementi 
ottimali per la ri - calibratura degli interventi 
♦ incrementare i “saperi e le competenze”. 
Il Processo di valutazione “sociale” deve riconoscere la complessità degli 
elementi in campo, che riguardano il livello: 
♦ cognitivo = conoscenza, percezione, aspettativa 
♦ comportamentale = individuale, familiare, di gruppo, delle organizzazioni, della 
comunità 
♦ della competenza = strategica, metodologica, tecnica, … 
♦ culturale/valoriale = idee, prospettive, … 
♦ dei diritti = cura, tutela, riconoscimento, promozione, … . 
Il processo di valutazione deve essere flessibile, finalizzato alla comprensione 
dei fenomeni/processi e definito attraverso un “lavorio di regolazione continua”, 
attento alla: 
♦ valutazione di impatto delle azioni realizzate 
♦ introduzione di meccanismi di feedback per adattare, in progress, la 
programmazione ai risultati del monitoraggio 
♦ individuazione delle buone prassi, per la selezione delle pratiche più coerenti con 
le finalità ed i risultati attesi, previsti dalla programmazione. 
La “sensibilità” del processo di valutazione deve indurre, i gruppi di lavoro, a 
ri - definire sistematicamente la “messa a fuoco” dei destinatari e degli obiettivi, pena 
il rischio di “arroccamento” entro modalità valutative consuete e pre – determinate. 
Il processo di valutazione si completa attraverso la promozione dei risultati a 
cui conduce, in tal senso si prevede una forte integrazione tra le azioni valutative, 
informative e formative. 
Per ogni Servizio/Intervento si individuano, nella fase successiva 
all’aggiudicazione degli stessi (ovvero nella fase di avvio degli stessi se gestiti in 
economia), nel progetto esecutivo (risultante delle “migliorie” derivanti dal sistema di 
“appalto concorso” o di accreditamento) indicatori di valutazione specifici. A tal fine 
occorre definire: 
♦ l’unità di analisi (oggetto della valutazione) 
♦ le dimensioni da valutare (aspetti rilevanti dell’oggetto che si intende valutare) 
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♦ i criteri di valutazione/standard di riferimento (paradigmi con i quali si 
confrontano le dimensioni valutate – rappresentano i valori di riferimento del sistema 
di valutazione) 
♦ gli indicatori (strumenti in grado misurare se le dimensioni dell’unità di analisi 
valutate siano/non siano adeguate ai criteri di valutazione individuati) 
♦ il sistema di misurazione (attribuzione di un valore numerico, “peso”, agli 
indicatori – ponderazione del sistema di valutazione in base agli obiettivi 
programmati) 
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Gli operatori sociali sono coinvolti in funzioni di controllo complesse che 
attengono a vari livelli dell’implementazione del Piano di Zona: 
♦ controllo del rispetto degli standard di qualità previsti per l’erogazione dei 
servizi/interventi programmati e gestiti direttamente in economia 
♦ controllo del rispetto degli standard di qualità previsti per l’erogazione dei 
servizi/interventi programmati e gestiti direttamente in affidamento a terzi 
♦ controllo del rispetto degli standard di qualità previsti per l’erogazione dei 
servizi/interventi programmati e gestiti tramite il sistema dell’accreditamento 
♦ controllo sui processi di sistema del Piano di Zona (lavoro di équipe, supervisione, 
valutazione, sistema informativo dei servizi sociali, comunicazione, concertazione, 
atti amministrativi, atti contabili, …) 
A livello territoriale, in particolare, i Comuni: 
♦ provvedono all’autorizzazione, all’accreditamento e alla vigilanza dei servizi 
sociali e delle strutture a ciclo residenziale e semiresidenziale a gestione pubblica o 
dei soggetti di cui all'articolo 1, comma 5, sulla base dei criteri stabiliti dallo Stato e 
dalle Regioni (ai sensi dell’art. 6, comma 2, lettera c) della L. 328/00) 
 il Comune rilascia l’autorizzazione all'esercizio dei servizi e delle strutture a 
ciclo diurno e residenziale, di propria competenza, previo verifica del possesso dei 
requisiti minimi strutturali e organizzativi di cui al D.M. 308/01 “Requisiti minimi 
strutturali e organizzativi per l’autorizzazione all’esercizio dei servizi e delle strutture 
a ciclo residenziale e semiresidenziale, a norma dell’articolo 11 della legge 8 
novembre 2000 n. 328” e conseguente L.R. – in attesa della quale si continua a fare 
riferimento alla precedente normativa regionale - 
 ai sensi del D.M. 308/02, le comunità di tipo familiare e i gruppi appartamento, 
con funzioni di accoglienza e bassa intensità assistenziale, che accolgono fino ad un 
massimo di sei utenti, anziani, persone diversamente abili, minori di età, adulti in 
difficoltà con supporto familiare inesistente o problematico, devono possedere i 
requisiti strutturali delle civili abitazioni; le stesse non sono soggette ad 
autorizzazione comunale, bensì a comunicazione di esercizio dell’attività al Comune 
in cui ha sede l’attività stessa 
♦ adottano strumenti per il controllo di gestione atti a valutare l'efficienza, l'efficacia 
ed i risultati delle prestazioni (ai sensi dell’art. 6, comma 3, lettera c) della L. 
328/00). 
 
In ogni caso gli operatori sociali sono chiamati ad un controllo di “sostanza” 
piuttosto che di “forma”, un controllo che per i processi deve tener conto 
prevalentemente del rispetto delle procedure, mentre per i servizi/interventi deve si 
considerare il raggiungimento degli obiettivi nel rispetto degli standard programmati, 
ma “contestualizzati” rispetto al sistema di valori degli utenti e del territorio, alla 
individualizzazione dei progetti di intervento e alla conseguente modificazione in 
itinere delle situazioni concrete su cui si interviene. 
Il controllo, d'altronde, è un fattore di “qualità” del lavoro sociale, che, come 
già detto nel paragrafo relativo alla qualità sociale, deve essere “interiorizzato” dai 
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soggetti che erogano prestazioni sociali, altrimenti rischia di tradursi nel rispetto di 
standard di tipo quantitativo che possono essere ben lontani dal garantire qualità 
sociale ai destinatari dei servizi. 
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Il “Terzo Settore” e gli altri soggetti della concertazione 
 
 
Soggetti di cui al comma 4, art. 1, della L. 328/00 
 
 
La legge quadro affida agli enti locali il compito di riconoscere e agevolare, 
nella programmazione, nella organizzazione e nella gestione del sistema integrato di 
interventi e servizi sociali, il ruolo di: 
♦ organismi non lucrativi di utilità sociale 
♦ organismi della cooperazione 
♦ associazioni 
♦ enti di promozione sociale 
♦ fondazioni 
♦ enti di patronato 
♦ organizzazioni di volontariato 
♦ enti riconosciuti delle confessioni religiose con le quali lo Stato ha stipulato patti, 
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Definizione e caratteristiche del terzo settore (il “caso” italiano) 
 
 
Tra i soggetti del comma 4, art. 1, L. 328/00, troviamo una aggregazione di 
organizzazioni che solitamente sono identificate come “Terzo Settore” (terzo, tra il 
settore pubblico e il settore privato – il mercato -). 
In realtà si tratta di soggetti molto diversi tra loro, che condividono un 
elemento comune: svolgono la loro attività senza fini di lucro. 
Le attività “senza fini di lucro”, ovviamente, rappresentano un ampio tetto al 
cui riparo operano sia soggetti che svolgono lavoro d’impresa, sia organizzazioni che 
offrono prestazioni/azioni solidaristiche non legate a prestazioni lavorative, ovvero 
agenzie sociali che cercano di contemperare questi due diversi modelli organizzativi. 
In base alle posizioni che le organizzazioni del Terzo Settore hanno assunto, tra 
la seconda metà degli anni ’70 e gli anni ’90, riguardo alla “mission” del loro operato, 
all’approccio con l’utenza, al rapporto con le istituzioni, al rapporto con il modello di 
sviluppo e alle caratteristiche del progetto d’intervento, possiamo individuare tre 
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      Il ruolo futuro del Terzo Settore è ancora una “partita” aperta, rispetto alla 
quale è possibile ipotizzare diversi scenari: 
♦ Terzo Settore sostitutivo dell’intervento pubblico = sostituzione dell’intervento 
pubblico, che delega i compiti di assistenza  alla famiglia, agli enti caritatevoli e alla 
cooperazione sociale 
♦ Terzo Settore funzionale al mercato = privatizzazione, a basso costo, 
dell’intervento pubblico 
♦ Terzo Settore integrato, territoriale, anticipatore (welfare community, welfare 
municipale, sussidiarietà orizzontale, …) = costruzione di un sistema territoriale, 
reticolare, integrato, pubblico-privato, dei servizi sociali, in cui il rapporto del Terzo 
Settore con il servizio pubblico sia paritario e anticipatorio. 
 
Il percorso che il Terzo Settore ha compiuto in Italia rappresenta un esempio 
unico nel contesto europeo, anche se non ha assunto connotati di stabilità omogenea 
sul territorio nazionale ed è ancora soggetto ad una trasformazione i cui esiti non 
sono chiari. 
Le organizzazioni senza fini di lucro, infatti, pur assumendo posizioni 
differenti rispetto ai servizi sociali pubblici, hanno sempre rappresentato un elemento 
di criticità per ogni scelta di politica sociale, stimolando un dibattito che ha 
consentito di mitigare gli eccessi delle diverse prospettive ideologico/culturali che si 
sono succedute nella definizione del sistema di welfare italiano. 
Il dibattito attuale sul ruolo del Terzo Settore è, a riprova della particolarità del 
caso italiano, acceso e aperto, ancora in attesa di una stabilità sia normativa, sia 
operativa, che possa moltiplicare le molte risorse che negli ultimi tre decenni sono 
state create e attivate da un crescente numero di volontari e professionisti, che hanno 
dato vita ad organizzazioni ormai radicate sul territorio e rappresentative di interessi 
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Volontariato e organizzazioni di volontariato, cooperative sociali, associazioni di 
promozione sociale, “imprese sociali” 
 
 
Prima di entrare nel vivo del processo di concertazione che caratterizza le 
nuove politiche sociali, ai sensi della L. 328/00, è opportuno, sinteticamente, 
descrivere le caratteristiche dei principali soggetti del Terzo Settore, che partecipano 
alla costruzione dei servizi sociali reticolari locali. 
 
Le organizzazioni di volontariato sono disciplinate dalla L. 266/91 “Legge 
quadro sul volontariato”, nonché dalle leggi regionali che hanno definito i percorsi 
locali di implementazione della legge quadro. 
Queste le principali caratteristiche delle organizzazioni di volontariato: 
♦ Volontariato = espressione di partecipazione, solidarietà e pluralismo 
♦ Le istituzioni pubbliche: 
 riconoscono il valore e la funzione del volontariato 
 promuovono lo sviluppo, autonomo, del volontariato 
 sostengono l’apporto volontario nel settore sociale, civile e culturale 
 disciplinano, ognuna per le sue competenze e attraverso principi guida e criteri 
generali, i rapporti con le organizzazioni di volontariato 
♦ Attività di volontariato: 
 è prestata in modo personale, spontaneo e gratuito, tramite un’organizzazione 
di volontariato 
 è senza fini di lucro anche indiretto (nessuna forma di retribuzione, neppure da 
parte del beneficiario, incompatibilità con ogni forma di rapporto di lavoro e a 
contenuto patrimoniale con l’organizzazione) 
 è esercitata esclusivamente per fini di solidarietà, salvo il rimborso, da parte 
dell’organizzazione, delle spese effettivamente sostenute per l’attività prestata, entro 
limiti preventivamente stabiliti dalle organizzazioni stesse  
♦ Organizzazione di volontariato: 
 è un organismo liberamente costituito per svolgere attività di volontariato 
 si avvale in modo determinante e prevalente delle prestazioni personali, 
volontarie e gratuite dei propri aderenti 
 assume la forma giuridica ritenuta più adeguata e, in ogni caso, compatibile 
con lo scopo solidaristico 
 nell’atto costitutivo o statuto deve prevedere espressamente l’assenza di fini di 
lucro, la democraticità della struttura, l’elettività e la gratuità delle cariche 
associative, la gratuità delle prestazioni fornite dagli aderenti, gli obblighi, i diritti, i 
criteri di ammissione e di esclusione di questi ultimi 
 ha l’obbligo di formazione del bilancio, dal quale devono risultare i beni, i 
contributi o i lasciti ricevuti, le modalità di approvazione dello stesso da parte 
dell’assemblea degli aderenti 
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 può assumere lavoratori o avvalersi di prestazioni di lavoro esclusivamente per 
il regolare funzionamento organizzativo oppure per qualificare o specializzare 
l’attività svolta 
 utilizza strutture proprie, ovvero pubbliche – in convenzione con gli enti 
proprietari -  
 deve assicurare gli aderenti, che prestano attività di volontariato, contro gli 
infortuni e le malattie, connessi allo svolgimento dell’attività, e per la responsabilità 
civile verso i terzi (può utilizzare polizze numeriche o collettive) 
 si avvale delle seguenti risorse economiche: contributi degli aderenti, di privati, 
di istituzioni pubbliche - finalizzati al sostegno di attività specifiche e documentate -, 
di organismi internazionali; donazioni e lasciti testamentari; rimborsi derivanti da 
convenzioni; entrate derivanti da attività commerciali e produttive marginali 
 in caso di scioglimento, cessazione, estinzione, i beni residui sono devoluti ad 
altre organizzazioni di volontariato 
 deve essere iscritta al registro, regionale/prov. auto., delle organizzazioni di 
volontariato  - soggetto a revisione periodica dei requisiti e comunicazione 
all’osservatorio nazionale per il volontariato, è condizione per accedere ai contributi 
pubblici, alle agevolazioni fiscali e stipulare convenzioni 
♦ Convenzioni: 
 gli enti pubblici possono stipulare convenzioni con idonee organizzazioni di 
volontariato iscritte negli appositi registri (da almeno sei mesi) 
 nelle convenzioni devono essere assicurati: la continuità delle attività previste; 
il rispetto dei diritti e della dignità degli utenti; la verifica e la qualità delle 
prestazioni; il rimborso delle spese (che deve, in ogni caso, prevedere la copertura 
assicurativa dei volontari) 
♦ Agevolazioni: 
 esenzione dell’imposta di bollo, dell’imposta di registro, dell’I.V.A, 
dell’imposta per donazioni, eredità, legato 
 deducibilità, entro limiti prestabiliti, delle erogazioni liberali in denaro a favore 
delle organizzazioni costituite esclusivamente ai fini di solidarietà, iscritte senza 
interruzione da almeno due anni negli appositi registri 
 i proventi derivanti da attività commerciali e produttive marginali non 
costituiscono redditi imponibili, qualora sia documentato il loro totale impiego per i 
fini istituzionali dell’organizzazione di volontariato 
 le provvidenze creditizie e fideiussorie previste dalle norme per le cooperative 
e i loro consorzi sono estese, senza ulteriori oneri per lo Stato, alle organizzazioni di 
volontariato iscritte nei rispettivi registri che, nell’ambito di convenzioni, abbiano 
ottenuto l’approvazione di progetti di opere e di servizi 
 il Governo, d’intesa con le regioni/prov. aut., promuove l’accesso ai 
finanziamenti del Fondo sociale europeo, in collaborazione con la Commissione delle 
Comunità europee, inclusi i pre-finanziamenti da parte degli Stati membri e i 
finanziamenti sotto forma di sovvenzioni globali 
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 le istituzioni pubbliche possono prevedere l’utilizzazione, non onerosa, di 
propri beni per manifestazioni e iniziative temporanee delle associazioni, nel rispetto 
dei princìpi di trasparenza, di pluralismo e di uguaglianza 
 le istituzioni pubbliche possono concedere in comodato beni mobili ed 
immobili di loro proprietà, non utilizzati per fini istituzionali, alle associazioni per lo 
svolgimento delle loro attività 
♦ Ruolo delle Regioni/prov. aut.: 
 salvaguardare l’autonomia organizzativa e di iniziativa e favorire lo sviluppo 
del volontariato 
 disciplinare, per le organizzazioni iscritte nello specifico registro: modalità di 
svolgimento delle attività in strutture pubbliche; forme di partecipazione alla 
programmazione del settore in cui operano; requisiti e criteri prioritari per il loro 
convenzionamento; organi e forme di controllo per la revisione della loro iscrizione 
al registro; condizioni e forme di finanziamento e sostegno delle attività; 
partecipazione dei volontari ai corsi di formazione, qualificazione e aggiornamento 
professionale 
 prevedere, tramite gli ee.ll., centri di servizio a disposizione delle 
organizzazioni di volontariato, e da queste gestiti, per sostenerne e qualificarne 
l’attività 
♦ Osservatorio nazionale per il volontariato: 
 è presieduto dal Ministro per le politiche sociali, ne fanno parte rappresentanti 
delle organizzazioni e federazioni di volontariato interregionali, esperti e 
rappresentanti delle OO. SS. 
 provvede alla promozione, allo sviluppo, al sostegno, alla consulenza, al 
censimento e alla informazione circa le organizzazioni di volontariato e le loro 
attività 
 promuove ricerche e studi in Italia e all’estero 
 approva progetti sperimentali per far fronte ad emergenze sociali e per favorire 
metodologie di intervento avanzate (utilizzando un fondo specifico) 
 pubblica un rapporto e un bollettino periodico sul fenomeno del volontariato 
 sostiene iniziative di formazione ed aggiornamento per la prestazione dei 
servizi 
 promuovere la Conferenza nazionale del volontariato 
 partecipa alla composizione del CNEL 
♦ Flessibilità nell’orario di lavoro: 
 i lavoratori volontari di organizzazioni iscritte negli appositi registri hanno 
diritto di usufruire delle forme di flessibilità previste dai contratti di lavoro. 
 
 
Le cooperative sociali sono disciplinate, essenzialmente, dalla L. 381/91 
“Disciplina delle cooperative sociali”. 
Queste le principali caratteristiche delle cooperative sociali: 
♦ Cooperativa sociale = promozione umana e integrazione sociale attraverso: 
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 gestione di servizi socio-sanitari ed educativi (cooperative sociali di tipo “A”) 
 svolgimento di attività diverse - agricole, industriali, commerciali o di servizi - 
finalizzate all'inserimento lavorativo di persone svantaggiate (cooperative sociali di 
tipo “B”)23 
♦ Soci volontari: 
 oltre ai soci previsti dalla normativa vigente per le cooperative, negli statuti si 
possono prevedere soci volontari che prestano la loro attività gratuitamente, in 
numero non superiore alla metà del totale dei soci 
 ad essi si applicano le norme in materia di assicurazione contro gli infortuni sul 
lavoro e le malattie professionali 
 ai soci volontari può essere corrisposto soltanto il rimborso per le spese 
effettivamente sostenute e documentate 
 nella gestione di servizi socio-sanitari educativi affidati dalla P.A., le 
prestazioni dei soci volontari possono essere complementari e non sostitutive  di 
quelle degli operatori professionali previsti 
 le prestazioni dei soci volontari non concorrono alla determinazione dei costi di 
servizio, ad eccezione degli oneri per le assicurazioni ed i rimborsi spese 
♦ Persone svantaggiate: 
 si considerano persone svantaggiate gli invalidi fisici, psichici e sensoriali, gli 
ex degenti di istituti psichiatrici, i soggetti in trattamento psichiatrico, i 
tossicodipendenti, gli alcolisti, i minori in età lavorativa in situazioni di difficoltà 
familiare, i condannati ammessi alle misure alternative alla detenzione previste dagli 
artt. 47, 47-bis, 47-ter e 48 della L. 354/75 e s.m.i., nonché altri soggetti definiti con 
D.P.C.M. 
 devono costituire almeno il trenta per cento dei lavoratori della cooperativa di 
tipo “B” e, compatibilmente con il loro stato soggettivo, essere socie della 
cooperativa stessa 
 la condizione di persona svantaggiata deve risultare da documentazione 
proveniente dalla P.A. 
 le aliquote complessive della contribuzione per l'assicurazione obbligatoria 
previdenziale ed assistenziale, relativamente alla retribuzione delle persone 
svantaggiate, sono ridotte a zero 
♦ Convenzioni: 
 gli enti pubblici, anche in deroga alla disciplina in materia di contratti della 
P.A., possono stipulare convenzioni con le cooperative di tipo “B” (e analoghi 
organismi europei) per la fornitura di beni e servizi, diversi da quelli socio-sanitari ed 
educativi, di importo - al netto dell'IVA - inferiore alla “soglia comunitaria”, 
finalizzati a creare opportunità di lavoro per le persone svantaggiate 
 le regioni definiscono e pubblicizzano i requisiti e le condizioni richiesti per la 
stipula delle convenzioni, nonché le liste delle cooperative di tipo “B” idonee 
                                                          
23 Possono essere costituite anche cooperative sociali “miste”, organizzate per realizzare entrambe le finalità previste 
dalla L. 381/91: cooperative di tipo “A” e “B” 
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 per le forniture di beni e servizi di importo superiore alla “soglia comunitaria”, 
la P.A. nelle procedure di affidamento può prevedere l'obbligo di impiegare persone 
svantaggiate, con l'adozione di specifici programmi di recupero e inserimento 
lavorativo 
♦ Le Regioni: 
 istituiscono l'albo regionale delle cooperative sociali 
 determinano le modalità di raccordo con i servizi socio-sanitari, la formazione 
professionale e lo sviluppo occupazionale 
 adottano convenzioni-tipo per i rapporti tra le cooperative sociali e la P.A., 
prevedendo i requisiti di professionalità degli operatori 
 promuovono e sostengono lo sviluppo della cooperazione sociale 
♦ Piccole società cooperative sociali 
 possono essere costituite cooperative sociali anche con le modalità previste per 
le piccole società cooperative 
♦ Normativa di riferimento: 
 per tutti gli aspetti non disciplinati in maniera speciale, le cooperative sociali 
fanno riferimento alla normativa generale relativa alle cooperative. 
 
Le associazioni di promozione sociale sono disciplinate dalla L. 383/00 
“Disciplina delle associazioni di promozione sociale”. 
Queste le principali caratteristiche delle associazioni di promozione sociale: 
♦ Associazione di promozione sociale = espressione di partecipazione, solidarietà e 
pluralismo 
♦ Le istituzioni pubbliche: 
 ne riconoscono il valore e la funzione 
 ne promuovono lo sviluppo, autonomo 
 ne sostengono l’apporto nel settore sociale, civile e culturale e di ricerca etica e 
spirituale 
 disciplinano, ognuna per le sue competenze e attraverso principi guida e criteri 
generali, i rapporti tra la P.A. e le associazioni di promozione sociale 
♦ Associazioni di promozione sociale: 
 associazioni riconosciute e non riconosciute, i movimenti, i gruppi e i loro 
coordinamenti o federazioni costituiti, con atto scritto, al fine di svolgere attività di 
utilità sociale a favore di associati o di terzi, senza finalità di lucro, nel rispetto della 
libertà e dignità degli associati 
 non sono considerate associazioni di promozione sociale, i partiti politici, le 
OO.SS., le associazioni che hanno come finalità la tutela esclusiva di interessi 
economici degli associati, i circoli privati e le associazioni che dispongono 
limitazioni all’ammissione degli associati, relativamente a condizioni economiche e 
discriminazioni di qualsiasi natura, nonché al trasferimento della quota associativa, 
alla titolarità di azioni o quote di natura patrimoniale 
 si avvalgono prevalentemente delle attività prestate in forma volontaria, libera 
e gratuita dai propri associati per il perseguimento dei fini istituzionali 
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 possono, in caso di particolare necessità, assumere lavoratori dipendenti o 
avvalersi di prestazioni di lavoro autonomo, anche ricorrendo a propri associati 
 prevedono, nello statuto, denominazione, oggetto sociale, rappresentanza 
legale, assenza di fini di lucro - anche in forme indirette -, obbligo di reinvestire 
l’eventuale avanzo di gestione a favore di attività istituzionali, ordinamento interno 
democratico – uguaglianza dei soci, elettività delle cariche associative (salvo deroghe 
ministeriali) –, diritti, obblighi e criteri per ammissione ed esclusione degli associati, 
obbligo di rendiconto economico-finanziario, modalità di approvazione degli organi 
statutari, modalità di scioglimento dell’associazione, obbligo di devoluzione del 
patrimonio residuo in caso di scioglimento, cessazione o estinzione, per fini di utilità 
sociale 
 traggono le risorse economiche da quote e contributi degli associati, eredità, 
donazioni e legati, contributi delle istituzioni pubbliche, della U.E e di organismi 
internazionali, prestazioni di servizi convenzionati, proventi delle cessioni di beni e 
servizi agli associati e a terzi, svolgimento di attività economiche di natura 
commerciale, artigianale o agricola – ausiliarie e sussidiarie, comunque istituzionali -, 
erogazioni liberali degli associati e dei terzi, iniziative promozionali finalizzate al 
proprio finanziamento – feste, sottoscrizioni anche a premi -, altre entrate compatibili 
con le finalità dell’associazionismo di promozione sociale 
♦ Convenzioni: 
 gli enti pubblici possono stipulare convenzioni con idonee organizzazioni di 
volontariato iscritte negli appositi registri (da almeno sei mesi) 
 nelle convenzioni devono essere assicurate la continuità delle attività previste, 
il rispetto dei diritti e della dignità degli utenti, la verifica e la qualità delle 
prestazioni, il rimborso delle spese (che deve, in ogni caso, prevedere la copertura 
assicurativa dei volontari) 
♦ Agevolazioni: 
 le cessioni di beni e le prestazioni di servizi rese nei confronti dei familiari 
conviventi degli associati sono equiparate, ai fini fiscali, a quelle rese agli associati 
 le quote e i contributi corrisposti alle associazioni di promozione sociale non 
concorrono alla formazione della base imponibile, ai fini dell’imposta sugli 
intrattenimenti 
 deducibilità, entro limiti prestabiliti, delle erogazioni liberali in denaro a favore 
delle associazioni di promozione sociali 
 gli ee.ll. possono deliberare riduzioni sui tributi di propria competenza per le 
associazioni di promozione sociale 
 le provvidenze creditizie e fideiussorie previste dalle norme per le cooperative 
e i loro consorzi sono estese, senza ulteriori oneri per lo Stato, alle associazioni di 
promozione sociale iscritte nei rispettivi registri che, nell’ambito di convenzioni, 
abbiano ottenuto l’approvazione di progetti di opere e di servizi 
 il Governo, d’intesa con le regioni/prov. aut., promuove l’accesso ai 
finanziamenti del Fondo sociale europeo, in collaborazione con la Commissione delle 
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Comunità europee, inclusi i pre-finanziamenti da parte degli Stati membri e i 
finanziamenti sotto forma di sovvenzioni globali 
♦ Messaggi di utilità sociale: 
 la Presidenza del Consiglio dei ministri trasmette alla società concessionaria 
del servizio pubblico radiotelevisivo i messaggi di utilità sociale ricevuti 
dall’Osservatorio 
♦ Strutture e autorizzazioni temporanee per manifestazioni pubbliche: 
 le istituzioni pubbliche possono prevedere l’utilizzazione, non onerosa, di 
propri beni per manifestazioni e iniziative temporanee delle associazioni, nel rispetto 
dei princìpi di trasparenza, di pluralismo e di uguaglianza 
 in occasione di particolari eventi o manifestazioni, il sindaco può concedere 
autorizzazioni temporanee alla somministrazione di alimenti e bevande in deroga ai 
criteri e parametri di cui all’art. 3, c. 4, L. 287/91, a condizione che l’addetto alla 
somministrazione sia iscritto al R.E.C. 
 autorizzazione ad esercitare attività turistiche e ricettive per i propri associati, 
previo stipula di polizze assicurative secondo la normativa vigente 
 le istituzioni pubbliche possono concedere in comodato beni mobili ed 
immobili di loro proprietà, non utilizzati per fini istituzionali, alle associazioni per lo 
svolgimento delle loro attività istituzionali 
♦ Registri nazionale, regionali e provinciali: 
 è istituito un registro delle associazioni di promozione sociale a carattere 
nazionale – attive in almeno 5 regioni e 20 province -, costituite ed operanti da 
almeno un anno 
 sono istituiti registri regionali/prov. aut. delle associazioni di promozione 
sociale che svolgono attività nel rispettivo territorio, con relative modalità di 
revisione e comunicazione all’osservatorio nazionale 
 l’iscrizione ai registri è condizione necessaria per stipulare convenzioni e 
usufruire dei benefici previsti 
♦ Osservatorio nazionale dell’associazionismo: 
 è presieduto dal Ministro per le politiche sociali, ne fanno parte rappresentanti 
delle associazioni a carattere nazionale, rappresentanti estratti a sorte tra i nominativi 
indicati da altre associazioni ed esperti 
 fornisce assistenza nella tenuta e nell’aggiornamento del registro nazionale 
 promuove studi e ricerche sull’associazionismo in Italia e all’estero 
 pubblica un rapporto e un bollettino periodici sull’andamento del fenomeno 
associativo 
 sostiene l’associazionismo per la formazione, l’aggiornamento e 
l’informazione 
 approva progetti sperimentali per fare fronte a particolari emergenze sociali e 
favorire l’applicazione di metodologie avanzate 
 promuove scambi di conoscenze e collaborazione, sia fra associazioni italiane, 
sia con associazioni straniere 
 organizza la conferenza nazionale sull’associazionismo 
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 esamina i messaggi di utilità sociale redatti dalle associazioni 
 utilizza il Fondo per l’associazionismo 
 utilizza l’assistenza dell’ISTAT 
 collabora con l’Osservatorio nazionale per il volontariato sulle materie di 
comune interesse 
 partecipa alla composizione del CNEL 
♦ Osservatori regionali: 
 sono istituiti dalle regioni e regolati da norme regionali 
 utilizzano l’assistenza dell’ISTAT 
♦ Flessibilità nell’orario di lavoro: 
 i lavoratori volontari di associazioni iscritte negli appositi registri hanno diritto 
di usufruire delle forme di flessibilità previste dai contratti di lavoro. 
 
Le “Imprese sociali”, di cui al D.lgs “Disciplina dell’impresa sociale, a norma 
della L. 118/05”, sono imprese in possesso di determinate caratteristiche. 
♦ Possono acquisire la “qualifica” di “impresa sociale le organizzazioni private che 
esercitano stabilmente e principalmente (in misura superiore al 70% dei ricavi) 
attività economica finalizzata alla produzione o allo scambio di beni o servizi di 
utilità sociale di interesse generale. 
♦ Obblighi dell’impresa: 
 avere una struttura democratica 
 destinare utili e avanzi di gestione allo svolgimento dell'attività statutaria o ad 
incremento del patrimonio (non distribuirli agli aderenti, neanche in forma indiretta) 
 redigere il bilancio sociale 
 l’atto costitutivo o i regolamenti aziendali devono prevedere le forme di 
partecipazione dei lavoratori e dei destinatari delle attività alle decisioni 
♦ I settori di attività dell’impresa possono essere: 
 assistenza sociale 
 assistenza sanitaria e sociosanitaria 
 educazione, istruzione e formazione 
 tutela dell’ambiente e dell’ecosistema 
 valorizzazione del patrimonio culturale 
 turismo sociale 
 formazione universitaria e post universitaria 
 ricerca ed erogazione di servizi culturali 
 formazione extrascolastica finalizzata alla prevenzione della dispersione 
scolastica ed al successo scolastico e formativo 
 servizi strumentali alle imprese sociali resi da enti composti in misura 
superiore al 70% da organizzazioni che esercitano un’impresa sociale 
 qualsiasi attività d’impresa finalizzata all’inserimento lavorativo di soggetti 
svantaggiati, per almeno il 30% del personale 
 qualsiasi attività d’impresa finalizzata all’offerta di servizi alle imprese sociali 
in misura superiore al 70% 
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 il D.lgs non si applica alle società che operano nel settore del commercio equo 
e solidale 
♦ Principali vantaggi: 
 responsabilità patrimoniale, per patrimoni superiori a 20.000 euro, limitata al 
patrimonio dell’organizzazione 
 possibilità di usufruire di prestazioni di volontari, non superiori al 50% dei 
lavoratori 
♦ Il Ministero del lavoro e delle politiche sociali promuove il raccordo tra gli uffici 
competenti, finalizzato a sviluppare azioni di sistema, attività di monitoraggio e 
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Con l’istituzione del Piano di Zona, la P.A. deve promuovere e sostenere il 
ruolo del Terzo Settore, coerentemente con il principio di sussidiarietà – in questo 
caso, di tipo “orizzontale” -. 
♦ L’implementazione del Piano di Zona deve assicurare al Terzo Settore: 
 il ruolo di co-pianificatore, co-programmatore, co-progettista, co-valutatore e 
di “concertatore” del Sistema Integrato degli Interventi e dei Servizi Sociali locali 
 forme di aggiudicazione che consentano alle sue Organizzazioni di esprimere 
la propria progettualità, anche attraverso l’adozione della procedura ristretta di 
affidamento dell’ “appalto concorso” 
 forme di valutazione attente all’efficienza, all’efficacia ed ai risultati raggiunti 
 in piena sintonia con la legge 328/00, il Piano Nazionale degli Interventi e dei 
Servizi Sociali e il D.P.C.M. 30.03.01, il divieto dell’adozione di gare al massimo 
ribasso per l’affidamento dei servizi alla persona, definendo criteri di valutazione che 
facciano riferimento ad adeguate dimensioni qualitative ed indicatori ponderati 
 la realizzazione di interventi di Formazione per i soggetti di cui al comma 4, 
art. 1, L. 328/00, sia con il contributo delle professionalità interne, sia attraverso 
agenzie e soggetti esterni. 
 
Il Piano di Zona, in particolare, promuove modalità di valorizzazione del 
volontariato nella realizzazione del sistema di servizi/interventi sociali, 
coerentemente con la corretta applicazione della legge 266/91, che non prevede, per 
le organizzazioni di volontariato, l’affidamento di servizi in un regime di 
convenzione che leghi la qualità delle prestazioni ad un corrispettivo economico. 
L’affidamento di attività di rete a supporto dei servizi e l’erogazione di 
contributi al volontariato, pertanto, prevedono modalità di rimborso spese coerenti 
con le caratteristiche del volontariato (gratuità, solidarietà), così come i contributi che 
il Piano di Zona eroga in favore delle Organizzazioni di Volontariato sono assegnati a 
seguito di percorsi di concertazione pubblicizzati e condivisi con le Agenzie Sociali 
che svolgono un ruolo attivo nella Rete Sociale dell’Ambito Territoriale. 
 
L’integrazione pubblico-privato tra le istituzioni pubbliche ed il Terzo Settore 
dell’Ambito Territoriale deve realizzarsi in maniera continua e sistematica, attraverso 
la costituzione di tavoli di concertazione permanenti, con funzione di condivisione di 
tutte le fasi d’implementazione del Piano di Zona. 
Tali tavoli devono prevedere il confronto sia a livello politico, sia a livello 
tecnico-scientifico. 
A tal fine è necessario che sia costituita l’Anagrafe dei soggetti di cui al 
comma 4, art. 1, L. 328/00, che operano nell’Ambito Territoriale. 
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I tavoli di concertazione, inoltre, devono essere istituiti in maniera formale, e 
regolati nei modi previsti dall’ordinamento degli ee.ll., al fine di dare stabilità e 
certezza al processo di concertazione. 
 
Il processo di sussidiarietà orizzontale, peraltro, per realizzarsi concretamente 
necessita della presenza territoriale di un Terzo Settore autonomo, in grado di 
apportare risorse diverse da quelle derivanti dai rapporti economici con i soggetti 
pubblici dell’Ambito Territoriale. 
Tale obiettivo deve essere perseguito in sinergia tra soggetti pubblici e privati, 
realizzando una pianificazione congiunta per l’accesso alle risorse disponibili, 
selezionando quelle maggiormente adeguate alle esigenze territoriali e condividendo 
gli oneri progettuali, in un’ottica di programmazione integrata sia della spesa sociale, 
sia dell’accesso alle risorse. 
I dati nazionali circa il Finanziamento delle Organizzazioni del “no profit” 
evidenziano che, per quanto riguarda le entrate finanziarie delle Organizzazioni di 
volontariato, circa il 60% di esse utilizzano in maniera esclusiva o prevalente 
finanziamenti di natura privata, mentre soltanto l’8%  di esse utilizzano 
esclusivamente finanziamenti di natura pubblica24. 
“I dati sul finanziamento delle Organizzazioni del Terzo Settore sottolineano 
come sia fondamentale la sperimentazione di meccanismi che prevedano la 
destinazione di risorse di origine privata, da negoziare in ambito locale di concerto 
tra i diversi attori pubblici e privati, al sistema locale dei servizi e degli interventi 
sociali. La dimensione locale dovrà risultare, insieme, oggetto e bacino di risorsa 
degli interventi”25. 
Il modello di gestione misto, pubblico-privato, delle risorse per le politiche 
sociali locali rende merito al ruolo avuto in Italia dalle “imprese sociali”, le quali 
sono state una leva attraverso la quale si è ri-disegnato il sistema di welfare in una 
logica di mobilitazione dei soggetti, per la valorizzazione delle loro competenze 
professionali e la creazione di nuova attività”26. 
                                                          
24 Fonte: Istat, terza rilevazione sulle organizzazioni di volontariato iscritte ai registri regionali al 31.12.99 
25 Fonte: Piano nazionale per l’inclusione sociale  2001 
26 Fonte: Piano nazionale per l’inclusione sociale  2001 
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Istituti di patronato e di assistenza sociale 
 
 
Ai “tradizionali” soggetti del Terzo Settore, la L. 328/00 affianca, con pari 
dignità, gli istituti di patronato, che sono disciplinati, essenzialmente, dalla L. 152/01 
“Nuova disciplina per gli istituti di patronato e di assistenza sociale”. 
Tali istituti, in questa nuova configurazione, rappresentano una realtà 
fortemente innovativa per il sistema locale dei servizi sociali, che deve, in generale, 
ancora trovare una piena utilizzazione. 
Le potenzialità di supporto alle funzioni di segretariato sociale, così come di 
istruttoria di procedimenti standardizzati (es. I.S.E., assegni per il nucleo familiare e 
la maternità, richieste d’accesso a prestazioni sociali stabili, …), se concretizzate in 
convenzioni e protocolli idonei, potranno consentire di incrementare i “nodi” della 
rete territoriale per l’accesso al sistema. 
I cittadini, in concreto, potrebbero disporre dell’accesso al sistema locale dei 
servizi sociali in tempi più rapidi e con maggiore scelta di giorni ed orari, in un 
numero maggiore e decentrato di luoghi.   
Queste le principali caratteristiche degli istituti di patronato e di assistenza 
sociale: 
♦ Gli istituti di patronato e di assistenza sociale sono persone giuridiche di diritto 
privato che svolgono un servizio di pubblica utilità 
♦ Possono essere costituiti e gestiti dalle confederazioni e dalle associazioni 
nazionali di lavoratori, singole o associate: 
 che operano continuativamente da almeno tre anni 
 con sedi in almeno un terzo delle regioni e in un terzo delle province 
 in possesso di mezzi finanziari e tecnici adeguati allo scopo 
 che perseguano istituzionalmente finalità assistenziali 
 la cui domanda di costituzione è approvata, provvisoriamente, con D.M. del 
lavoro e della previdenza sociale 
 che risultino iscritti, successivamente al riconoscimento definitivo da parte del 
ministero – a seguito di verifica del progetto di attivazione del servizio -, nel registro 
delle persone giuridiche presso la prefettura del luogo ove hanno la sede legale e 
svolgono la loro attività 
♦ Atto costitutivo e statuto dell’istituto devono indicare: 
 organizzazione promotrice, denominazione, sede legale, articolazione 
territoriale delle strutture e degli organi, organi di amministrazione e di controllo, 
finalità e funzioni, gratuità delle prestazioni - salve le eccezioni di legge -, dotazione 
finanziaria e mezzi economici 
♦ Convenzioni: 
 le confederazioni e le associazioni di lavoratori che non hanno promosso un 
istituto di patronato e di assistenza sociale possono avvalersi dei servizi di un istituto 
di patronato già costituito, attraverso la sottoscrizione di apposite convenzioni 
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♦ Operatori: 
 gli istituti possono avvalersi esclusivamente di propri lavoratori subordinati, 
ovvero di dipendenti delle organizzazioni promotrici, attraverso specifico comando 
 gli istituti possono avvalersi, occasionalmente, di collaboratori che operino in 
modo volontario e gratuito - salvo il diritto al rimborso delle spese autorizzate ed 
effettivamente sostenute e documentate - esclusivamente per lo svolgimento dei 
compiti di informazione, di istruzione delle pratiche, di raccolta e consegna delle 
pratiche agli assistiti e agli operatori o, su indicazione di questi ultimi, ai soggetti 
erogatori delle prestazioni, con modalità concordate e vistate dalla Direzione 
provinciale del lavoro 
 per determinate attività e per periodi limitati di tempo, in corrispondenza di 
situazioni di particolare necessità ed urgenza, gli istituti possono stipulare contratti di 
collaborazione coordinata e continuativa (co.co.co.)27 
♦ Funzioni: 
 attività di informazione, di assistenza e di tutela, anche con poteri di 
rappresentanza, a favore dei lavoratori, dei pensionati, dei singoli cittadini italiani, 
stranieri e apolidi e dei loro superstiti e aventi causa, per il conseguimento in Italia e 
all’estero delle prestazioni di qualsiasi genere in materia di sicurezza sociale, di 
immigrazione e emigrazione, previste dalle vigenti fonti normative, erogate dagli enti 
pubblici, da enti gestori di fondi di previdenza complementare o da Stati esteri nei 
confronti dei cittadini italiani 
 informazione e consulenza ai lavoratori e ai loro superstiti e aventi causa 
relative all’adempimento da parte del datore di lavoro degli obblighi contributivi e 
della responsabilità civile anche per eventi infortunistici 
♦ Attività gratuite: 
 consulenza, assistenza e tutela per il: 
- conseguimento delle prestazioni in materia di previdenza e quiescenza 
obbligatorie e di forme sostitutive e integrative delle stesse 
- conseguimento delle prestazioni erogate dal Servizio sanitario nazionale 
- conseguimento delle prestazioni di carattere socio-assistenziale, comprese 
quelle in materia di emigrazione e immigrazione 
- conseguimento delle prestazioni erogate dai fondi di previdenza 
complementare, anche in convenzione con gli enti erogatori 
 le attività di consulenza, di assistenza e di tutela sono prestate a titolo gratuito, 
indipendentemente dall’adesione dell’interessato all’organizzazione promotrice, 
salvo le eccezioni di legge 
♦ Attività di assistenza in sede giudiziaria: 
 gli istituti assicurano la tutela in sede giudiziaria mediante apposite 
convenzioni con avvocati, nelle quali sono stabiliti i limiti e le modalità di 
partecipazione dell’assistito alle spese relative al patrocinio e all’assistenza 
                                                          
27 Tale tipologia di contratto è stata, recentemente, modificata dalla c.d. “Legge Biagi”, la cui prassi è in via di 
definizione, in particolare attraverso l’adozione di “contratti a progetto”. 
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giudiziaria, anche in deroga alle vigenti tariffe professionali, in considerazione delle 
finalità etico-sociali perseguite 
 alla partecipazione alle spese relative al patrocinio legale non sono tenuti i 
soggetti che percepiscono un reddito, con esclusione di quello della casa di 
abitazione, non superiore al trattamento minimo annuo del Fondo pensioni lavoratori 
dipendenti 
 sono esonerati dalla predetta partecipazione alle spese relative al patrocinio 
legale tutti gli assistiti che promuovono eventuali cause o ricorsi per errori imputabili 
al patronato 
 per i titolari di un reddito non inferiore al trattamento minimo annuo del Fondo 
pensioni lavoratori dipendenti e non superiore al doppio di esso, con esclusione di 
quello della casa di abitazione, il contributo alle predette spese è ridotto nella misura 
del 50 per cento 
♦ Attività diverse: 
 gli istituti possono svolgere, senza scopo di lucro, attività di sostegno, 
informative, di servizio e di assistenza tecnica, finalizzate alla diffusione della 
conoscenza della legislazione, alla promozione dell’interesse dei cittadini in materia 
di sicurezza sociale, previdenza, lavoro, mercato del lavoro, risparmio previdenziale, 
diritto di famiglia e delle successioni e anche all’informazione sulla legislazione 
fiscale 
 le stesse attività possono essere svolte in favore della PP.AA., attraverso 
apposite convenzioni, secondo i criteri stabiliti con D.M. 
 gli istituti possono svolgere, anche in convenzione, l’espletamento di pratiche 
con le istituzioni pubbliche e private finalizzate al conseguimento delle prestazioni e 
dei benefici contemplati dall’ordinamento amministrativo, nonché stipulare 
convenzioni con CC.AA.FF. 
 gli istituti di patronato svolgono, ai sensi dell’art. 24, D.lgs 626/94 e s.m.i, 
informazione, consulenza e assistenza in materia di salute e sicurezza nei luoghi di 
lavoro gratuitamente nei confronti dei lavoratori e, in convenzione e a pagamento, nei 
confronti della P.A. e dei datori di lavoro privati, secondo i criteri stabiliti con D.M. 
♦ Attività di supporto alle autorità diplomatiche e consolari italiane all’estero: 
 gli istituti possono svolgere, in convenzione, attività di supporto alle autorità 
diplomatiche e consolari italiane all’estero 
♦ Accesso alle banche dati: 
 per lo svolgimento delle proprie attività gli istituti, nell’ambito del mandato 
conferito dal soggetto interessato, sono autorizzati ad accedere alle banche dati degli 
enti eroganti le prestazioni, anche attraverso apposite convenzioni con gli stessi 
disciplinate con D.M. 
♦ Finanziamento: 
 per il finanziamento delle attività e dell’organizzazione degli istituti di 
patronato e di assistenza sociale relative al conseguimento in Italia e all’estero delle 
prestazioni in materia di previdenza e quiescenza obbligatorie e delle forme 
sostitutive ed integrative delle stesse, delle attività di patronato relative al 
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conseguimento delle prestazioni di carattere socio-assistenziale, comprese quelle in 
materia di emigrazione e immigrazione, si provvede mediante prelevamento sul 
gettito contributivo statale 
 per il perseguimento delle finalità loro proprie, gli istituti possono altresì 
ricevere: eredità, donazioni, legati e lasciti; erogazioni liberali; sottoscrizioni 
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Soggetti privati di cui al comma 5, art. 1, L. 328/00 
 
 
La L. 328/00 ribadisce che alla gestione ed all'offerta dei servizi provvedono, 
oltre ai soggetti pubblici e del privato sociale “senza fini di lucro”, anche “altri 
soggetti privati”. 
♦ La presenza di tali “altri soggetti privati” nella gestione e nell’offerta dei servizi 
sociali configura nuovi elementi di criticità nel sistema integrato: 
 Quale ruolo possono avere i soggetti privati “for profit” nella concertazione 
sociale? - (possibili conflitti d’interesse, azione esclusivamente finalizzata alla 
produzione di utili finanziari, …) 
 In base a quali dimensioni qualitative i soggetti privati si pongono in 
concorrenza tra di loro e con i soggetti “no profit” - (possibile riduzione delle 
garanzie dei lavoratori, della qualità delle prestazioni e degli strumenti utilizzati, …) 
 Quale sinergia si può creare tra soggetti privati che gestiscono servizi sociali 
stabili e le organizzazioni di volontariato e di promozione sociale che dovrebbero 
integrarli con la loro offerta solidale? - (rischio della scomparsa del valore aggiunto 
volontario nell’erogazione di servizi sociali, contrapposizione tra chi gestisce servizi 
strutturati e che offre prestazioni solidali, …). 
 
Allo stato attuale il sistema dei servizi sociali è prevalentemente gestito da 
soggetti pubblici e privati senza fini di lucro, la presenza dei soggetti privati “for 
profit” può configurarsi come elemento sia di forza, sia di debolezza; l’esito 
dipenderà dall’impostazione del modello di gestione che emergerà dalla 
pianificazione e programmazione sociale territoriale. 
Un modello di gestione attento alle sinergie territoriali tra le agenzie sociali 
storiche, capaci di garantire un elevato “valore aggiunto” alle proprie performance 
sociali, che individui adeguati strumenti per la loro valorizzazione, ma anche per la 
loro misurazione in sede di valutazione, potrebbe certamente: 
 garantire la stabilizzazione della professionalizzazione e dell’affidabilità 
organizzativa del Terzo Settore 
 individuare spazi di gestione pre-definiti per l’intervento dei soggetti privati 
“for profit”, che risultino adeguati alle caratteristiche di efficienza e pragmaticità 
tipiche del modello aziendale.  
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Soggetti di cui al comma 6, art. 1, della L. 328/00 
 
 
La L. 328/00 promuove la partecipazione attiva dei cittadini, il contributo delle 
organizzazioni sindacali, delle associazioni sociali e di tutela degli utenti per 
l’implementazione del sistema integrato dei servizi e degli interventi sociali. 
Con le OO.SS., le associazioni dei consumatori e le formazioni sociali di 
cittadini, dunque, occorre avviare un percorso di concertazione analogo, per 
metodologia, a quello già sperimentato, per i servizi sociali, con il Terzo Settore. 
Si tratta, in sostanza, di coinvolgere tali soggetti sin dalla fase di 
pianificazione, al fine di condividere l’intero processo di costruzione del piano di  
zona attraverso azioni di monitoraggio e feedback, che consentano la tutela degli 
interessi dei cittadini e della comunità locale. 
 
Un ruolo particolare è svolto dalle OO.SS., anche attraverso i loro patronati, e 
dalle associazioni dei consumatori nella definizione delle attività di segretariato 
sociale, della carta dei servizi e del sistema informativo dei servizi sociali, nonché nel 
processo di valutazione e del piano della comunicazione sociale. 
Nel lavoro di definizione di tali processi e strumenti, è opportuno realizzare 
gruppi di lavoro integrati e consultazioni con i cittadini. 
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Scelta delle modalità di gestione dei servizi 
 
 
Complessità e criticità: alcune considerazioni 
 
Alla luce della riforma introdotta dalla L. 328/00 nel settore delle politiche 
sociali, la scelta delle modalità di gestione dei servizi e degli interventi sociali risulta, 
se possibile, ancora più complessa. 
 
Un primo livello di complessità è quello politico: la scelta di una determinata 
modalità di gestione deriva, anzi tutto, da una precisa scelta in materia di politica 
sociale. 
Le modalità di gestione dei servizi pubblici, infatti, non possono essere 
considerate esclusivamente atti di gestione. 
Esse sottendono, sempre, un “modo di vedere il mondo”, un insieme di 
riferimenti etici, culturali, in una parola “valoriali”, con i quali si caratterizzano i 
servizi pubblici in un dato momento storico. 
In tal senso, quindi, la decisione circa la scelta fra gestione in economia, 
esternalizzata, ovvero tramite enti strumentali, è una decisione che afferisce 
all’indirizzo delle politiche sociali e, pertanto, agli organi politici della pubblica 
amministrazione. 
E’ necessario, a tal scopo, che la scelta delle modalità di gestione sia frutto di 
una pianificazione, dalla quale risultino esplicitamente le strategie che 
l’amministrazione intende perseguire per raggiungere le finalità pre-fissate per lo 
sviluppo dei servizi sociali: gli strumenti gestionali che si ritengono maggiormente 
adeguati a raggiungere le finalità pre-fissate ne sono una conseguenza. 
  
Dopo questa considerazione, pare opportuno avviare il nostro ragionamento 
incentrandolo su alcuni “nodi critici” che presenta la scelta del modello di gestione 
dei servizi sociali: 
coniugare la qualità delle prestazioni con il vincolo di economicità dei servizi; 
utilizzare procedimenti legittimi garantendo rapporti contrattuali flessibili con l’ente 
gestore, nell’interesse della persona-utente; 
rintracciare tra le procedure di affidamento legittime e disponibili gli strumenti per 
garantire nuove forme di gestione dei servizi sociali (partecipazione degli utenti e 
delle loro associazioni, promozione del valore aggiunto delle organizzazioni senza 
fine di lucro, …); 
sperimentare servizi sociali innovativi, non rivolti esclusivamente alle tradizionali 
“fasce deboli” della popolazione, bensì a tutte le famiglie nelle varie fasi della loro 
esistenza (servizi per l’agio, servizi per il sollievo, servizi per l’orientamento, …); 
creare meccanismi legittimi per ampliare l’offerta dei servizi e della loro “vendita” 
(partecipazione alla spesa, auto-finanziamento dei servizi sociali in un’ottica di 
sussidiarietà orizzontale, …); 
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individuare procedimenti di affidamento dei servizi adeguati e coerenti con la 
tipologia dei servizi stessi. Le modalità di gestione di un servizio, infatti, sono 
strettamente collegate alla sua progettazione e viceversa; 
individuare strumenti per l’eventuale ri-definizione in itinere degli interventi affidati, 
in relazione alla possibile modificazione della situazione sociale sulla quale 
l’intervento è stato tarato. 
 
In definitiva è necessario ricordare che modalità e strumenti di gestione non 
coerenti con le finalità della pianificazione territoriale determinano confusione e 
conflitti (anche d’interesse) tra i vari attori della politica sociale (amministrazione, 
tecnici, agenzie territoriali, cittadini-utenti), nonché difficoltà a realizzare una 
valutazione adeguata degli interventi realizzati, in quanto il   processo di valutazione 
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Gestione diretta, in economia o esternalizzata, e affidamento diretto: il D.lgs 
267/00 
 
Il riferimento normativo principale per la gestione dei servizi pubblici si trova 
nel D.lgs 267/00, che al Titolo V, Servizi e interventi pubblici locali, art. 112, Servizi 
pubblici locali, comma 1, così recita: “Gli enti locali, nell'àmbito delle rispettive 
competenze, provvedono alla gestione dei servizi pubblici che abbiano per oggetto 
produzione di beni ed attività rivolte a realizzare fini sociali e a promuovere lo 
sviluppo economico e civile delle comunità locali”. Al comma 3, dello stesso 
articolo, si specifica che ai servizi pubblici locali si applica il capo III del D.lgs 
286/99, relativo alla qualità dei servizi pubblici locali e carte dei servizi, che all’art. 
11, qualità dei servizi pubblici, comma 1, recita: “I servizi pubblici nazionali e locali 
sono erogati con modalità che promuovono il miglioramento della qualità e 
assicurano la tutela dei cittadini e degli utenti e la loro partecipazione, nelle forme, 
anche associative, riconosciute dalla legge, alle inerenti procedure di valutazione e 
definizione degli standard qualitativi”. 
 
Da questa prima lettura della normativa possiamo sottolineare alcuni aspetti 
peculiari che contraddistinguono i servizi sociali e possono risultare contraddittori 
rispetto alla normativa vigente che regola la gestione dei servizi pubblici: 
le prestazioni sociali, per la loro natura immateriale e relazionale, non risultano 
facilmente definibili in maniera rigida e precisa e, pertanto, non sono 
immediatamente “traducibili” in “caratteristiche contrattuali”; 
la misurazione della qualità delle prestazioni sociali presenta innumerevoli 
peculiarità, che spesso inducono ad utilizzare indicatori e strumenti “atipici” e non 
sempre confrontabili tra loro (es. difficoltà ad applicare la customer sadisfaction alle 
strutture terapeutiche per persone dipendenti da sostanze stupefacenti); 
i soggetti gestori, in particolare quelli senza fine di lucro, presentano caratteristiche 
talmente flessibili e differenziate rispetto alle imprese tradizionali che risulta 
complessa e spesso opinabile una compiuta misurazione della loro qualità; 
la normativa specifica per la fornitura di servizi alla persona è in rapida e continua 
evoluzione, che spesso si traduce in chiare incongruenze (es. spinta all’utilizzo di 
procedimenti di affidamento di tipo negoziale per i servizi sociali - trattativa privata – 
e sollecitazione ad applicare tout court la normativa generale per l’esternalizzazione 
dei servizi pubblici anche ai servizi sociali). 
 
Ritornando alla normativa, applicabile ai servizi sociali, il D.lgs 267/00, art. 
113-bis, gestione dei servizi pubblici locali privi di rilevanza economica, comma 1, 
così recita: “Ferme restando le disposizioni previste per i singoli settori, i servizi 
pubblici locali privi di rilevanza economica sono gestiti mediante affidamento diretto 
a:  
a) istituzioni;  
b) aziende speciali, anche consortili;  
  
SERVIZI SOCIO-SANITARI: CONCERTAZIONE, PIANIFICAZIONE, PROGRAMMAZIONE, PROGETTAZIONE, MODELLI DI GESTIONE 
a cura di Gennaro Izzo, Responsabile del Piano Sociale di Zona “Penisola Sorrentina e Capri”, Ambito Territoriale “Napoli Tredici” 
83
c) società a capitale interamente pubblico a condizione che gli enti pubblici titolari 
del capitale sociale esercitino sulla società un controllo analogo a quello esercitato 
sui propri servizi e che la società realizzi la parte più importante della propria 
attività con l'ente o gli enti pubblici che la controllano. 
Il comma 2, dello stesso articolo, specifica che “E’ consentita la gestione in 
economia quando, per le modeste dimensioni o per le caratteristiche del servizio, non 




SERVIZI SOCIO-SANITARI: CONCERTAZIONE, PIANIFICAZIONE, PROGRAMMAZIONE, PROGETTAZIONE, MODELLI DI GESTIONE 
a cura di Gennaro Izzo, Responsabile del Piano Sociale di Zona “Penisola Sorrentina e Capri”, Ambito Territoriale “Napoli Tredici” 
84
Gestione diretta in economia 
 
Soffermiamoci sulla gestione diretta, “in economia”: si tratta di una modalità 
storica di gestione dei servizi pubblici, che tende ad essere sostituita a favore 
dell’esternalizzazione, attraverso l’affidamento a soggetti privati. 
Nonostante la progressiva dismissione di questa modalità di gestione dei 
servizi pubblici, è utile ricordare gli elementi positivi che la caratterizzano: 
il controllo del servizio erogato è potenzialmente più semplice e preciso, rispetto 
all’esternalizzazione, in quanto il processo è totalmente interno all’amministrazione; 
la qualità del servizio può essere misurata direttamente dall’amministrazione, 
attraverso proprio personale e propri strumenti; 
le risposte a nuovi bisogni e/o alla modificazione di quelli pre-fissati sono 
potenzialmente più rapide e in grado di incidere immediatamente sull’organizzazione 
del servizio; 
la possibilità di seguire costantemente e direttamente l’erogazione dei servizi, può 
consentire di realizzare una maggiore coincidenza tra finalità, indirizzi politici, 
prestazioni offerte e risultati raggiunti. 
 
Nella prassi gli stessi elementi positivi si traducono, spesso, in situazioni 
disfunzionali: 
diseconomie, specie relative ai costi del personale, degli strumenti e dei materiali di 
consumo; 
inefficienza, dovuta alla scarsa tempestività delle decisioni dei dirigenti e dei 
responsabili dei servizi e/o alla poca flessibilità del personale impiegato per la loro 
esecuzione, nonché, in molti casi, alla cronica sotto-dotazione organica delle 
pubbliche amministrazioni; 
inefficacia, dovuta alla scarsa presenza di competenze specifiche necessarie per 
implementare in tutte le sue parti i servizi sociali; 
conflitti legati alla sovrapposizione tra le funzioni di 
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Gestione diretta attraverso l’esternalizzazione 
 
Vista la gestione diretta “in economia” e ritornando al D.lgs 267/00, art. 113-
bis, rileviamo che il comma 4 che si occupava della gestione diretta attraverso 
l’esternalizzazione dei servizi, testualmente “Quando sussistono ragioni tecniche, 
economiche o di utilità sociale, i servizi di cui ai commi 1, 2 e 3 possono essere 
affidati a terzi, in base a procedure ad evidenza pubblica, secondo le modalità 
stabilite dalle normative di settore”, è stato abrogato dal c. 2, art. 14, D.L. 269/03. 
Allo stato, pertanto, l’affidamento a terzi è previsto in base all’art. 113 
“Gestione delle reti ed erogazione dei servizi pubblici locali di rilevanza 
economica”.  
1. Le disposizioni del presente articolo che disciplinano le modalità di gestione 
ed affidamento dei servizi pubblici locali concernono la tutela della concorrenza e 
sono inderogabili ed integrative delle discipline di settore. Restano ferme le altre 
disposizioni di settore (n.d.r. questa eccezione consente l’affidamento diretto a terzi 
mediante procedura di evidenza pubblica dei servizi sociali, ai sensi della L. 328/00 e 
dei relativi decreti attuativi – D.P.C.M. 30.03.01 e normativa regionale specifica) e 
quelle di attuazione di specifiche normative comunitarie.  
Con particolare riferimento al comma 5 “L'erogazione del servizio avviene 
secondo le discipline di settore e nel rispetto della normativa dell'Unione europea, 
con conferimento della titolarità del servizio:  
1) a società di capitali individuate attraverso l'espletamento di gare con 
procedure ad evidenza pubblica;  
2) a società a capitale misto pubblico privato nelle quali il socio privato venga 
scelto attraverso l'espletamento di gare con procedure ad evidenza pubblica che 
abbiano dato garanzia di rispetto delle norme interne e comunitarie in materia di 
concorrenza secondo le linee di indirizzo emanate dalle autorità competenti 
attraverso provvedimenti o circolari specifiche;  
3) a società a capitale interamente pubblico a condizione che l'ente o gli enti 
pubblici titolari del capitale sociale esercitino sulla società un controllo analogo a 
quello esercitato sui propri servizi e che la società realizzi la parte più importante 
della propria attività con l'ente o gli enti pubblici che la controllano. (…)”.  
Seppure i restanti commi forniscono indicazioni che, a seconda dei casi, 
possono trovare applicazione nelle procedure di affidamento a terzi dei servizi sociali 
“6. Non sono ammesse a partecipare alle gare di cui al comma 5 le società che, in 
Italia o all'estero, gestiscono a qualunque titolo servizi pubblici locali in virtù di un 
affidamento diretto, di una procedura non ad evidenza pubblica, o a seguito dei 
relativi rinnovi; tale divieto si estende alle società controllate o collegate, alle loro 
controllanti, nonché alle società controllate o collegate con queste ultime. Sono 
parimenti esclusi i soggetti di cui al comma 4.  
7. La gara di cui al comma 5 è indetta nel rispetto degli standard qualitativi, 
quantitativi, ambientali, di equa distribuzione sul territorio e di sicurezza definiti 
dalla competente Autorità di settore o, in mancanza di essa, dagli enti locali. La gara 
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è aggiudicata sulla base del migliore livello di qualità e sicurezza e delle condizioni 
economiche e di prestazione del servizio, dei piani di investimento per lo sviluppo e il 
potenziamento delle reti e degli impianti, per il loro rinnovo e manutenzione, nonché 
dei contenuti di innovazione tecnologica e gestionale. Tali elementi fanno parte 
integrante del contratto di servizio. Le previsioni di cui al presente comma devono 
considerarsi integrative delle discipline di settore.  
8. Qualora sia economicamente più vantaggioso, è consentito l'affidamento 
contestuale con gara di una pluralità di servizi pubblici locali diversi da quelli del 
trasporto collettivo. In questo caso, la durata dell'affidamento, unica per tutti i 
servizi, non può essere superiore alla media calcolata sulla base della durata degli 
affidamenti indicata dalle discipline di settore.  
9. Alla scadenza del periodo di affidamento, e in esito alla successiva gara di 
affidamento, le reti, gli impianti e le altre dotazioni patrimoniali di proprietà degli 
enti locali o delle società di cui al comma 13 sono assegnati al nuovo gestore. Sono, 
inoltre, assegnati al nuovo gestore le reti o loro porzioni, gli impianti e le altre 
dotazioni realizzate, in attuazione dei piani di investimento di cui al comma 7, dal 
gestore uscente. A quest'ultimo è dovuto da parte del nuovo gestore un indennizzo 
pari al valore dei beni non ancora ammortizzati, il cui ammontare è indicato nel 
bando di gara.  
10. È vietata ogni forma di differenziazione nel trattamento dei gestori di 
pubblico servizio in ordine al regime tributario, nonché alla concessione da chiunque 
dovuta di contribuzioni o agevolazioni per la gestione del servizio.  
11. I rapporti degli enti locali con le società di erogazione del servizio e con le 
società di gestione delle reti e degli impianti sono regolati da contratti di servizio, 
allegati ai capitolati di gara, che dovranno prevedere i livelli dei servizi da garantire 
e adeguati strumenti di verifica del rispetto dei livelli previsti.  
12. L'ente locale può cedere tutto o in parte la propria partecipazione nelle 
società erogatrici di servizi mediante procedure ad evidenza pubblica da rinnovarsi 
alla scadenza del periodo di affidamento. Tale cessione non comporta effetti sulla 
durata delle concessioni e degli affidamenti in essere.  
13. Gli enti locali, anche in forma associata, nei casi in cui non sia vietato 
dalle normative di settore, possono conferire la proprietà delle reti, degli impianti, e 
delle altre dotazioni patrimoniali a società a capitale interamente pubblico, che è 
incedibile. Tali società pongono le reti, gli impianti e le altre dotazioni patrimoniali a 
disposizione dei gestori incaricati della gestione del servizio o, ove prevista la 
gestione separata della rete, dei gestori di quest'ultima, a fronte di un canone 
stabilito dalla competente Autorità di settore, ove prevista, o dagli enti locali. Alla 
società suddetta gli enti locali possono anche assegnare, ai sensi della lettera a) del 
comma 4, la gestione delle reti, nonché il compito di espletare le gare di cui al 
comma 5.  
14. Fermo restando quanto disposto dal comma 3, se le reti, gli impianti e le 
altre dotazioni patrimoniali per la gestione dei servizi di cui al comma 1 sono di 
proprietà di soggetti diversi dagli enti locali, questi possono essere autorizzati a 
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gestire i servizi o loro segmenti, a condizione che siano rispettati gli standard di cui 
al comma 7 e siano praticate tariffe non superiori alla media regionale, salvo che le 
discipline di carattere settoriale o le relative Autorità dispongano diversamente. Tra 
le parti è in ogni caso stipulato, ai sensi del comma 11, un contratto di servizio in cui 
sono definite, tra l'altro, le misure di coordinamento con gli eventuali altri gestori.  
(…) 15-bis. Nel caso in cui le disposizioni previste per i singoli settori non 
stabiliscano un congruo periodo di transizione, ai fini dell'attuazione delle 
disposizioni previste nel presente articolo, le concessioni rilasciate con procedure 
diverse dall'evidenza pubblica cessano comunque entro e non oltre la data del 31 
dicembre 2006, senza necessità di apposita deliberazione dell'ente affidante. Sono 
escluse dalla cessazione le concessioni affidate a società a capitale misto pubblico 
privato nelle quali il socio privato sia stato scelto mediante procedure ad evidenza 
pubblica che abbiano dato garanzia di rispetto delle norme interne e comunitarie in 
materia di concorrenza, nonché quelle affidate a società a capitale interamente 
pubblico a condizione che gli enti pubblici titolari del capitale sociale esercitino 
sulla società un controllo analogo a quello esercitato sui propri servizi e che la 
società realizzi la parte più importante della propria attività con l'ente o gli enti 
pubblici che la controllano”. 
 
L’affidamento a terzi è attualmente la modalità di gestione dei servizi sociali 
maggiormente diffusa. Le motivazioni principali per le quali questa modalità si è 
rapidamente imposta sono: 
 
interni: 
 - diminuzione del carico amministrativo (sia a livello procedurale, sia a 
livello scientifico); 
 - aspettativa di incremento dell’efficienza e dell’efficacia; 
 - ricerca di nuove forme di economia sui servizi da erogare (in un regime 
di “taglio” costante delle risorse); 




 - incremento della domanda di servizi (specie di tipo stabile e 
professionalizzato); 
 - spinta alla gestione dei servizi “esterna” all’Amministrazione Pubblica 
(crisi dell’Ente Pubblico come diretto erogatore di servizi); 
 - consuetudine amministrativa riconosciuta e attesa (sia a livello politico, 
sia a livello delle imprese territoriali). 
 
Per la Pubblica Amministrazione l’esternalizzazione presenta indubbi vantaggi, 
che si manifestano a più livelli operativi: 
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livello economico: 
 - costi del servizio più bassi della gestione in economia (anche attraverso 
le economie di scala e l’ottimizzazione delle risorse); 
 - costi di progettazione/ideazione ridotti con modalità di affidamento che 
promuovono le offerte migliorative rispetto ad un set pre-determinato di “direttive 
progettuali” (es. dell’appalto concorso); 
 - accesso da parte dei soggetti privati a risorse non disponibili 
immediatamente/facilmente per la pubblica amministrazione (sponsorizzazione, 
intese con la pluralità degli attori sociali territoriali); 
 - qualità più alta, garantita dalla concorrenza tra più soggetti concorrenti; 
 
livello amministrativo/organizzativo: 
 - flessibilità dei tempi di lavoro (orari, giorni, periodi dell’anno); 
 - flessibilità dei ruoli lavorativi (incremento della differenziazione delle 
prestazioni con un minor numero di professionalità); 
 - riduzione della complessità della pubblica amministrazione (riduzione 
di figure professionali “atipiche” per alcune PP.AA. – operatori sociali e socio-
sanitari -); 
 - incremento del livello scientifico della progettazione degli interventi (il 
minore peso degli aspetti burocratici legati all’erogazione, favorisce lo sviluppo delle 
funzioni di pianificazione, programmazione e progettazione); 
 
livello partecipativo: 
 - coinvolgimento dei soggetti che operano direttamente sul territorio 
(favorisce il legame con “chi conosce il territorio e i potenziali cittadini-utenti” e 
propone un modello pubblico-privato maggiormente coerente con la c.d. sussidiarietà 
orizzontale). 
 
Nonostante la quantità e la qualità degli elementi migliorativi legati 
all’esternalizzazione, occorre conoscere e ridurre gli aspetti disfunzionali che pure 
possono essere presenti: 
riduzione e difficoltà di esercizio della funzione di controllo da parte della pubblica 
amministrazione nella fase di erogazione dei servizi; 
limitazione del rapporto diretto tra cittadino e pubblica amministrazione territoriale 
(mediato dall’ente gestore dei servizi); 
rischi connessi alla complessità del procedimento di esternalizzazione dei servizi 
(normativa specifica sugli appalti, normative collegate, tempi di strutturazione ed 
esecuzione degli appalti, modalità di verifica, processo di valutazione delle offerte e 
delle prestazioni eseguite – controllo del rapporto costo/qualità -, …); 
influenze ambientali nella scelta dei soggetti gestori dei servizi; 
riduzione del livello complessivo di competenze presenti all’interno della pubblica 
amministrazione (eccessiva specializzazione esclusiva in alcune fasi del processo di 
erogazione dei servizi). 
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L’esternalizzazione dei servizi pubblici, in ogni caso deve soddisfare dei 
principi  generali di trasparenza e tutela della concorrenza, in particolare: 
in ogni fase del procedimento si devono utilizzare criteri di selezione e valutazione di 
tipo oggettivo; 
le procedure di selezione e valutazione devono garantire la massima partecipazione 
possibile dei soggetti in possesso dei requisiti per candidarsi alla gestione dei servizi 
affidati: l’interesse dell’ente pubblico deve coincidere con la massima competizione 
tra i soggetti titolati; 
le procedure di selezione devono essere pubblicizzate con tutte le modalità a 
disposizione dell’amministrazione aggiudicatrice, in ogni caso nei termini di legge; 
durante lo svolgimento delle gare d’appalto è necessario considerare l’interesse della 
pubblica amministrazione affinché gli elementi sostanziali delle offerte non siano 
annullati dagli elementi formali, ponendo la massima attenzione agli aspetti 
“sanabili” di eventuali offerte non conformi al capitolato d’appalto. 
 
E’ utile ribadire che l’amministrazione aggiudicatrice di un servizio ha, in ogni 
momento del procedimento, il potere di revoca dello stesso se non è possibile 
perseguire adeguatamente l’interesse pubblico che ha determinato l’indizione 
dell’appalto. 
In particolare, il contratto tra amministrazione aggiudicatrice e ente gestore è 
definitivo soltanto in seguito alla formalizzazione dell’atto di gestione che contiene i 
necessari pareri tecnici e contabili; per la pubblica amministrazione il vincolo 
contrattuale, peraltro, è definitivo soltanto dopo l’approvazione dello stesso da parte 
degli organi di controllo. 
 
Relativamente ai contratti di servizio previsti dall’art. 113 del D.lgs 267/00, è 
opportuno sottolineare che si tratta di un processo realizzato da più attori in maniera 
continuativa nel tempo. In particolare la pubblica amministrazione e l’ente gestore 
devono: 
gestire ciascuno le fasi di propria pertinenza conoscendo, insieme, l’intero processo, 
per poter coordinare ed ottimizzare ogni azione dell’intervento; 
partecipare al processo di valutazione, ciascuno per la propria competenza e 
rispettando i rispettivi ruoli; 
garantire costantemente il processo della comunicazione, che risulta essenziale per 
assicurare al cittadino-utente risposte tendenzialmente coerenti; 
strutturare il contratto di servizio sullo specifico servizio appaltato, evitando 
formulazioni generali che rischiano di non contemplare situazioni peculiari degli 
specifici interventi affidati. 
 
L’ente gestore, aggiudicatario dell’affidamento dei servizi, in seguito alla 
stipula del contratto di servizio, assume precisi doveri nei confronti dei cittadini-
utenti, tra i quali è opportuno evidenziare: 
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garanzia della trasparenza in ogni erogazione di prestazione agli utenti; 
divieto di adottare comportamenti che si possano configurare come “favoritismi” nei 
confronti degli utenti; 
imparzialità nella valutazione dei requisiti degli utenti che danno diritto all’accesso a 
determinate prestazioni, oggetto del contratto di servizio; 
garanzia dell’erogazione del servizio in continuità temporale e qualitativa, nei modi e 




SERVIZI SOCIO-SANITARI: CONCERTAZIONE, PIANIFICAZIONE, PROGRAMMAZIONE, PROGETTAZIONE, MODELLI DI GESTIONE 




Oltre alla gestione diretta, “in economia” o “esternalizzata”, la pubblica 
amministrazione può provvedere alla gestione attraverso l’affidamento diretto 
previsto dall’art. 113-bis del D.lgs 267/00 per i servizi privi di rilevanza economica, 
lo stesso D.lgs, agli artt. 114, 115 e 116, precisa la natura dei soggetti che possono 
beneficiare dell’affidamento diretto: 
Art. 114, aziende speciali ed istituzioni - “L'azienda speciale è ente 
strumentale dell'ente locale dotato di personalità giuridica, di autonomia 
imprenditoriale e di proprio statuto, approvato dal consiglio comunale o provinciale. 
L'istituzione è organismo strumentale dell'ente locale per l'esercizio di servizi sociali, 
dotato di autonomia gestionale. Organi dell'azienda e dell'istituzione sono il 
consiglio di amministrazione, il presidente e il direttore, al quale compete la 
responsabilità gestionale. Le modalità di nomina e revoca degli amministratori sono 
stabilite dallo statuto dell'ente locale. L'azienda e l'istituzione informano la loro 
attività a criteri di efficacia, efficienza ed economicità ed hanno l'obbligo del 
pareggio di bilancio da perseguire attraverso l'equilibrio dei costi e dei ricavi, 
compresi i trasferimenti. Nell'àmbito della legge, l'ordinamento ed il funzionamento 
delle aziende speciali sono disciplinati dal proprio statuto e dai regolamenti; quelli 
delle istituzioni sono disciplinati dallo statuto e dai regolamenti dell'ente locale da 
cui dipendono. L'ente locale conferisce il capitale di dotazione; determina le finalità 
e gli indirizzi; approva gli atti fondamentali; esercita la vigilanza; verifica i risultati 
della gestione; provvede alla copertura degli eventuali costi sociali. Il collegio dei 
revisori dei conti dell'ente locale esercita le sue funzioni anche nei confronti delle 
istituzioni. Lo statuto dell'azienda speciale prevede un apposito organo di revisione, 
nonché forme autonome di verifica della gestione. Ai fini di cui al comma 6 sono 
fondamentali i seguenti atti: a) il piano-programma, comprendente un contratto di 
servizio che disciplini i rapporti tra ente locale ed azienda speciale; b) i bilanci 
economici di previsione pluriennale ed annuale; c) il conto consuntivo; d) il bilancio 
di esercizio”; 
Art. 115, trasformazione delle aziende speciali in società per azioni –  “I 
comuni, le province e gli altri enti locali possono, per atto unilaterale, trasformare le 
aziende speciali in società di capitali, di cui possono restare azionisti unici per un 
periodo comunque non superiore a due anni dalla trasformazione (…)”. 
Art. 116, società per azioni con partecipazione minoritaria di enti locali – “Gli 
enti locali possono, per l'esercizio di servizi pubblici di cui all'articolo 113-bis e per 
la realizzazione delle opere necessarie al corretto svolgimento del servizio nonché 
per la realizzazione di infrastrutture ed altre opere di interesse pubblico, che non 
rientrino, ai sensi della vigente legislazione statale e regionale, nelle competenze 
istituzionali di altri enti, costituire apposite società per azioni senza il vincolo della 
proprietà pubblica maggioritaria anche in deroga ai vincoli derivanti da disposizioni 
di legge specifiche. Gli enti interessati provvedono alla scelta dei soci privati e 
all'eventuale collocazione dei titoli azionari sul mercato con procedure di evidenza 
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pubblica. L'atto costitutivo delle società deve prevedere l'obbligo dell'ente pubblico 
di nominare uno o più amministratori e sindaci. Nel caso di servizi pubblici locali 
una quota delle azioni può essere destinata all'azionariato diffuso e resta comunque 
sul mercato. (…) La costituzione di società miste con la partecipazione non 
maggioritaria degli enti locali è disciplinata da apposito regolamento (…). Per la 
realizzazione delle opere di qualunque importo si applicano le norme vigenti di 
recepimento delle direttive comunitarie in materia di lavori pubblici. (…)”.  
 
Rispetto all’istituzione si possono evidenziare alcuni elementi positivi, 
prevalentemente di tipo organizzativo: 
l’ente locale conserva il potere di indirizzo e di direzione; 
la separazione tra attività di programmazione e di erogazione è maggiormente 
definita; 
la struttura dell’istituzione può favorire maggiore trasparenza con gli enti gestori, 
migliore organizzazione a rete delle attività, maggiore competenza nelle azioni di 
sistema (valutazione, controllo, pianificazione, …). 
 
L’istituzione presenta alcuni  elementi  disfunzionali che ne limitano l’efficacia 
nella gestione dei servizi sociali: 
per gli enti di piccole e medie dimensioni, riduzione della spinta ad organizzare i 
servizi sociali su scala sovra-comunale; 
rischio di autoreferenzialità dell’istituzione rispetto all’ente locale di cui è 
emanazione, soprattutto in riferimento alle sinergie e al coordinamento con le altre 
agenzie sociali territoriali (rischio di aumento del numero di attori istituzionali 
coinvolti nei servizi sociali e della frammentazione del cittadino-utente); 
rischio di conflitto con l’ente locale in seguito al possibile differenziarsi dei modelli  
organizzativi e alla difficoltà di applicare all’istituzione gli stessi strumenti di 
controllo dell’ente locale. 
 
Rispetto all’azienda speciale si possono evidenziare alcuni elementi positivi, 
prevalentemente di tipo imprenditoriale: 
l’azienda speciale rivela, già nella denominazione, la natura imprenditoriale delle sue 
attività, sottolineando la trasformazione che con essa l’ente locale intende dare alla 
gestione dei servizi che le da mandato di gestire; 
la struttura, giuridicamente autonoma, dell’azienda speciale si presta ad una gestione 
maggiormente trasparente, flessibile e dinamica; 
con l’azienda speciale l’ente locale definisce in maniera netta la separazione tra il 
livello della pianificazione/programmazione e quello della gestione dell’erogazione; 
l’azienda speciale può, potenzialmente, distinguersi dall’ente locale anche per 
l’adozione di processi di valutazione e controllo della propria gestione di tipo 
imprenditoriale, caratterizzati, in genere, da maggiore efficacia. 
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L’azienda speciale presenta alcuni  elementi  disfunzionali che ne limitano 
l’efficacia nella gestione dei servizi pubblici: 
per gli enti di piccole e medie dimensioni, riduzione della spinta ad organizzare i 
servizi sociali su scala sovra-comunale; 
rischio di autoreferenzialità dell’azienda speciale rispetto all’ente locale di 
emanazione, soprattutto in riferimento alle sinergie e al coordinamento con le altre 
agenzie sociali territoriali; 
rischio di conflitto con l’ente locale in seguito al possibile differenziarsi dei modelli  
organizzativi; si tratta in taluni casi di differenziazioni anche rilevanti che investono 
gli stessi elementi “valoriali” dell’ente locale; 
l’autonomia giuridica dell’azienda speciale determina, in ogni caso, una maggiore 
complessità organizzativa, nonché un maggior costo degli oneri generali di gestione; 
il perseguimento delle finalità proprie dell’impresa possono determinare attività, 
specie di ricerca dei fondi e delle modalità di accesso agli stessi, che rischiano di 
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Delega all’azienda sanitaria locale 
 
Un’altra modalità di gestione dei servizi sociali, non contemplata nel testo 
unico degli enti locali, consiste nella delega da parte degli enti locali alle Aziende 
Sanitarie Locali. 
Tale modalità è stata scelta da molti Comuni, soprattutto di piccole dimensioni 
e dell’area centro-nord del paese, che non erano in grado di far fronte alle complesse 
richieste di prestazioni sociali dei cittadini-utenti. 
La delega ha rappresentato la possibilità di realizzare rapidamente un sistema 
che beneficiasse di ampie economie di scala e di ottimizzazione delle risorse. 
Attualmente si registra una tendenza al ritiro delle deleghe da parte degli enti 
locali. 
 
Gli aspetti di maggiore positività della delega da parte degli enti locali alle 
aziende sanitarie locali sono: 
risoluzione dei problemi dimensionali che i piccoli enti locali riscontrano 
nell’erogazione dei servizi sociali; 
semplificazione e incremento della qualità relativamente all’integrazione operativa 
socio-sanitaria (rapidità, continuità, valutazione, …). 
 
La delega all’azienda sanitaria locale, da parte degli enti locali, presenta 
elementi disfunzionali, relativamente al ruolo stesso che gli enti locali hanno nelle 
politiche sociali territoriali, in particolare: 
gli enti locali delegando le funzioni all’azienda sanitaria locale perdono, di fatto, il 
ruolo di indirizzo “valoriale” e strategico che devono svolgere per conto dei cittadini-
utenti che rappresentano (effetto deresponsabilizzante sugli enti locali); 
perdita di competenze interne agli enti locali, con conseguente incapacità a 
partecipare alla definizione territoriale dei servizi socio-sanitari (appiattimento della 




SERVIZI SOCIO-SANITARI: CONCERTAZIONE, PIANIFICAZIONE, PROGRAMMAZIONE, PROGETTAZIONE, MODELLI DI GESTIONE 
a cura di Gennaro Izzo, Responsabile del Piano Sociale di Zona “Penisola Sorrentina e Capri”, Ambito Territoriale “Napoli Tredici” 
95
Sponsorizzazione e collaborazione 
 
Sempre il D.lgs 267/00, all’art. 119, contratti di sponsorizzazione, accordi di 
collaborazione e convenzioni, prevede ulteriori modalità idonee per fornire 
consulenze e servizi aggiuntivi: “In applicazione dell'art. 43, L. 449/97, al fine di 
favorire una migliore qualità dei servizi prestati, i comuni, le province e gli altri enti 
locali indicati nel presente testo unico, possono stipulare contratti di 
sponsorizzazione ed accordi di collaborazione, nonché convenzioni con soggetti 
pubblici o privati diretti a fornire consulenze o servizi aggiuntivi”28. 
 
 
                                                          
28 Art. 43, L. 449/97: “Al fine di favorire l'innovazione dell'organizzazione amministrativa e di realizzare maggiori 
economie, nonché una migliore qualità dei servizi prestati, le pubbliche amministrazioni possono stipulare contratti di 
sponsorizzazione ed accordi di collaborazione con soggetti privati ed associazioni, senza fini di lucro, costituite con atto 
notarile. Le iniziative di cui al comma 1 devono essere dirette al perseguimento di interessi pubblici, devono escludere 
forme di conflitto di interesse tra l'attività pubblica e quella privata e devono comportare risparmi di spesa rispetto agli 
stanziamenti disposti. (…) Ai fini di cui al comma 1 le amministrazioni pubbliche possono stipulare convenzioni con 
soggetti pubblici o privati dirette a fornire, a titolo oneroso, consulenze o servizi aggiuntivi rispetto a quelli ordinari. Il 
50 per cento dei ricavi netti, dedotti tutti i costi, ivi comprese le spese di personale, costituisce economia di bilancio. 
(…). Le disposizioni attuative del presente comma, che non si applica alle amministrazioni dei beni culturali ed 
ambientali e dello spettacolo, sono definite ai sensi dell'art. 17, comma 1, L. 400/88. (…) A decorrere dall'esercizio 
finanziario 1998, i titolari dei centri di responsabilità amministrativa definiscono obiettivi di risparmi di gestione da 
conseguire in ciascun esercizio ed accantonano, nel corso della gestione, una quota delle previsioni iniziali delle spese 
di parte corrente, sia in termini di competenza che di cassa, aventi natura non obbligatoria, non inferiore al 2 per cento. 
La metà degli importi costituisce economia di bilancio; le rimanenti somme sono destinate, nell'ambito della medesima 
unità previsionale di base di bilancio, ad incrementare le risorse relative all'incentivazione della produttività del 
personale e della retribuzione di risultato dei dirigenti, come disciplinate dalla contrattazione di comparto. (…)”. 
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Le forme di esternalizzazione:  il D.C.P.M. 30.03.01 e il D.lgs 157/95 
 
In considerazione di quanto fin qui esposto, la modalità di gestione attualmente 
più diffusa e garante dell’azione della pubblica amministrazione è quella diretta 
attraverso l’esternalizzazione dei servizi pubblici. 
In tal senso, relativamente all’art. 113, del D.lgs 267/00, nella scelta delle 
forme di esternalizzazione che meglio si adattano all’affidamento dei servizi sociali, 
sono da preferire le procedure di evidenza pubblica indicate dal D.P.C.M. 
30.03.2001, Atto di indirizzo e coordinamento sui sistemi di affidamento dei servizi 
alla persona ai sensi dell'art. 5, L. 328/0029. 
Il D.P.C.M. 30.03.2001, art. 6, comma 2, così recita “nel rispetto dei princìpi 
di pubblicità e trasparenza dell'azione della pubblica amministrazione e di libera 
concorrenza tra i privati nel rapportarsi ad essa, sono da privilegiare le procedure di 
aggiudicazione ristrette e negoziate. In tale àmbito le procedure ristrette permettono 
di valutare e valorizzare diversi elementi di qualità che il comune intende ottenere 
dal servizio appaltato”. 
Di notevole rilievo per i servizi sociali è il comma 3 dello stesso art. 6: “I 
comuni, nell'affidamento per la gestione dei servizi, utilizzano il criterio dell'offerta 
economicamente più vantaggiosa, tenuto conto anche di quanto previsto all'art. 4” – 
L’art. 4 prevede il divieto del massimo ribasso. 
 
 
In considerazione del dimensionamento territoriale dei piani sociali di zona, 
previsti dalla L. 328/00, nonché della stabilizzazione degli interventi sociali, in 
direzione della garanzia di servizi essenziali e permanenti, è presumibile che gli 
importi relativi ai servizi esternalizzati si collochino prevalentemente sopra la soglia 
comunitaria (Vedi, inoltre, le indicazioni della L. Finanziaria per l’anno 2003, che 
indica la necessità di applicare la normativa europea anche per l’affidamento di 
servizi per importi pari o superiori a € 50.000 – norma già superata dalla proposta di 
finanziaria 2004). 
In questo scenario, la normativa fondamentale di riferimento per individuare la 
forma di esternalizzazione più adeguata allo specifico servizio pubblico è 
rappresentata dal D.lgs 157/95, attuazione della direttiva 92/50/CEE in materia di 
appalti pubblici di servizi, i cui artt. più significativi così recitano: 
Art. 3, appalti pubblici di servizi, comma 1 “Gli appalti pubblici di servizi 
sono contratti a titolo oneroso, conclusi per iscritto tra un prestatore di servizi e 
un'amministrazione aggiudicatrice (…)”. Comma 2 “Per gli appalti di servizi di cui 
all'allegato 230 e per quelli in cui il valore di tali servizi prevalga rispetto a quello dei 
                                                          
29 La L. 328/00, art. 5, comma 2, sottolinea che nell’affidamento dei servizi gli enti pubblici sono tenuti a favorire: 
trasparenza e semplificazione amministrativa; utilizzo di forme di aggiudicazione che consentano la piena espressione 
della progettualità dei soggetti del terzo settore; processi che consentano analisi e verifiche qualitative delle prestazioni, 
con particolare riguardo alla professionalità degli operatori sociali 
30 Allegato 2:  N. di Cat. 25; DENOMINAZIONE Servizi sanitari e sociali; riferimento 
della CPC  93. 
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servizi di cui all'allegato 1, il presente decreto si applica limitatamente ai soli 
articoli 8, comma 3, 20 e 21”.  
Art. 4, calcolo dell'importo stimato dell'appalto, comma 2 “La scelta del 
metodo di valutazione non deve essere compiuta allo scopo di eludere l'applicazione 
del presente decreto; nessun insieme di servizi da appaltare può essere, inoltre, 
frazionato allo scopo di sottrarlo alla sua applicazione”.  
Art. 5, appalti esclusi, comma 2 “Il presente decreto non si applica, inoltre: 
(…) g) agli appalti pubblici di servizi aggiudicati a un ente che sia esso stesso 
un'amministrazione aggiudicatrice ai sensi dell'articolo 2, in base a un diritto di 
esclusiva di cui beneficia in virtù di disposizioni legislative, regolamentari o 
amministrative, purché queste siano compatibili con il trattato; (…)”. 
Art. 6, procedure d'aggiudicazione, comma 1 “Nel bando di gara 
l'amministrazione aggiudicatrice indica quale delle seguenti procedure intende 
utilizzare per l'aggiudicazione dell'appalto:” 
 
La scelta delle procedure da utilizzare per l’aggiudicazione dell’appalto è frutto 
di una valutazione complessa, già accennata in questo capitolo, che se non 
opportunamente realizzata può determinare anche problemi di compatibilità e 
legittimità tra servizio e procedimento di affidamento. 
In generale è opportuno considerare quale procedura di selezione consente di 
raggiungere i seguenti obiettivi: 
incrementare la qualità dei servizi promuovendo il miglioramento organizzativo e 
progettuale dei soggetti partecipanti all’appalto (crescita qualitativa del mercato 
sociale); 
garantire al cittadino-utente un servizio di qualità erogato da un ente di qualità, 
ponendo attenzione anche alle forme di partecipazione dell’utente alla gestione del 
servizio; 
realizzare strumenti di regolazione dei rapporti tra pubblica amministrazione e ente 
gestore che siano legittimi, trasparenti, economici, efficienti ed efficaci. 
 
Il pubblico incanto 
 
“a) il pubblico incanto;” 
Il comma 2, dell’art. 6 del D.lgs 157/95, precisa che “Si intende per:  
a) pubblico incanto, la procedura aperta in cui ogni impresa interessata può 
presentare un'offerta;  
 
Peculiarità del pubblico incanto: 
è necessario che le caratteristiche del servizio da affidare siano definite con 
precisione; 
la procedura rende preminente l’elemento del prezzo, rispetto agli altri elementi 
qualitativi del servizio; 
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la precisa definizione delle caratteristiche del servizio consente una maggiore 
trasparenza all’azione della pubblica amministrazione. 
  
La licitazione privata 
 
“b) la licitazione privata;”  
Il comma 2, dell’art. 6 del D.lgs 157/95, precisa che “Si intende per:  
b) licitazione privata, la procedura ristretta alla quale partecipano soltanto le 
imprese invitate dall'amministrazione aggiudicatrice;  
 
Peculiarità della licitazione Privata: 
è necessario che le caratteristiche del servizio da affidare siano definite con 
precisione; 
si devono definire in maniera trasparente e efficiente i criteri per l’individuazione dei 
soggetti da invitare alla gara; 
la precisa definizione delle caratteristiche del servizio consente una maggiore 
trasparenza all’azione della pubblica amministrazione; 
la procedura per l’individuazione dei soggetti da invitare alla gara può presentare 
aspetti controversi circa la garanzia della massima partecipazione e della par condicio 
tra i soggetti titolati a partecipare alla gara; 
la pre-selezione dei soggetti che presentano l’offerta può rappresentare una maggiore 
garanzia per la pubblica amministrazione circa la qualità dei partecipanti alla gara; 
la pre-selezione dei soggetti che presentano l’offerta può, di contro, limitare la 





“c) l'appalto concorso (…);”  
Il comma 2, dell’art. 6 del D.lgs 157/95, precisa che “Si intende per:  
c) appalto concorso, la procedura ristretta di cui alla lettera b), nella quale il 
candidato redige, in base alla richiesta formulata dalla amministrazione 
aggiudicatrice, il progetto del servizio ed indica le condizioni e i prezzi ai quali è 
disposto ad eseguire l'appalto;  
 
Peculiarità dell’appalto concorso: 
consente di affidare servizi “specializzati”, la cui organizzazione è soggetta a 
contrattualità tra la pubblica amministrazione ed il soggetto gestore; 
è una procedura indicata per favorire l’innovazione e la contestualizzazione degli 
interventi affidati; 
garantisce la qualità degli interventi senza rendere prevalente l’economicità degli 
stessi, si adatta, pertanto, egregiamente ai servizi alla persona; 
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la predisposizione del capitolato si configura, comunque, come un’operazione 
complessa, per realizzare la quale è opportuno, di norma, un’ampia 
condivisione/concertazione tra tutti gli attori sociali territoriali. 
 
La trattativa privata 
 
“d) la trattativa privata”.  
Il comma 2, dell’art. 6 del D.lgs 157/95, precisa che “Si intende per:  
d) trattativa privata, la procedura negoziata in cui l'amministrazione aggiudicatrice 
consulta le imprese di propria scelta e negozia con una o più di esse i termini del 
contratto”.  
 
Per quanto concerne la trattativa privata, l’art. 7, comma 1, dello stesso D.lgs, 
specifica che “Gli appalti del presente decreto possono essere aggiudicati a trattativa 
privata, previa pubblicazione di un bando, nei seguenti casi:  
a) in caso di offerte irregolari, dopo che siano stati esperiti un pubblico incanto, una 
licitazione privata o un appalto concorso, oppure in caso di offerte che risultino 
inaccettabili in relazione a quanto disposto dagli articoli 11, 12, comma 2, 18, 19 e 
da 22 a 25, purché le condizioni dell'appalto non vengano sostanzialmente 
modificate (…);  
b) in casi eccezionali, quando la natura dei servizi o i rischi connessi non consentano 
la fissazione preliminare e globale del prezzo;  
c) in occasione di appalti in cui la natura dei servizi, specie se di natura intellettuale 
o se rientranti tra quelli di cui alla categoria 6 dell'allegato 1, renda impossibile 
stabilire le specifiche degli appalti stessi con sufficiente precisione perché essi 
possano essere aggiudicati selezionando l'offerta migliore in base alle norme delle 
procedure aperte o ristrette”.  
Comma 2 “Gli appalti del presente decreto possono essere aggiudicati a trattativa 
privata, senza preliminare pubblicazione di un bando di gara:  
a) quando non vi è stata alcuna offerta o alcuna offerta appropriata dopo che sono 
stati esperiti un pubblico incanto, una licitazione privata o un appalto concorso, 
purché le condizioni iniziali dell'appalto non siano sostanzialmente modificate;  
b) qualora, per motivi di natura tecnica, artistica o per ragioni attinenti alla tutela di 
diritti esclusivi, l'esecuzione dei servizi possa venire affidata unicamente a un 
particolare prestatore di servizi;  
c) quando l'appalto fa seguito ad un concorso di progettazione e deve, in base alle 
norme applicabili, essere aggiudicato al vincitore o a uno dei vincitori del concorso; 
in quest'ultimo caso, tuttavia, i vincitori devono essere invitati a partecipare ai 
negoziati;  
d) nella misura strettamente necessaria, qualora, per impellente urgenza determinata 
da avvenimenti imprevedibili per l'amministrazione aggiudicatrice, non possano 
essere osservati i termini, di cui agli articoli 8, 9 e 10, per il pubblico incanto, la 
licitazione privata, l'appalto concorso o la trattativa privata con pubblicazione di un 
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bando; le circostanze addotte per giustificare tale impellente urgenza non devono in 
alcun caso essere imputabili alle amministrazioni aggiudicatrici;  
e) per i servizi complementari non compresi nel progetto inizialmente preso in 
considerazione, né nel contratto inizialmente concluso, ma che, a causa di 
circostanze impreviste, siano diventati necessari per la prestazione del servizio 
oggetto del progetto o del contratto, purché siano aggiudicati al prestatore che 
fornisce questo servizio, a condizione che:  
1) tali servizi complementari non possano venire separati, sotto il profilo tecnico o 
economico, dall'appalto principale senza recare gravi inconvenienti 
all'amministrazione, ovvero, pur essendo separabili dall'esecuzione dell'appalto 
iniziale, siano strettamente necessari per il suo perfezionamento;  
2) il valore complessivo stimato degli appalti aggiudicati per servizi complementari 
non può, tuttavia, superare il 50 per cento dell'importo relativo all'appalto 
principale;  
f) per nuovi servizi consistenti nella ripetizione di servizi analoghi già affidati allo 
stesso prestatore di servizi mediante un precedente appalto aggiudicato dalla stessa 
amministrazione, purché tali servizi siano conformi a un progetto di base per il quale 
sia stato aggiudicato un primo appalto conformemente alle procedure di cui al 
comma 3; in questo caso il ricorso alla trattativa privata, ammesso solo nei tre anni 
successivi alla conclusione dell'appalto iniziale, deve essere indicato in occasione del 
primo appalto e il costo complessivo stimato dei servizi successivi è preso in 
considerazione dall'amministrazione aggiudicatrice per la determinazione del valore 
globale dell'appalto”.  
 
Peculiarità della trattativa Privata: 
è applicabile esclusivamente nei casi previsti dalla normativa; 
la discrezionalità che la caratterizza non garantisce, di norma, la trasparenza e la par 
condicio che la pubblica amministrazione deve assicurare; 
quando applicabile, è uno strumento flessibile e poco complesso. 
 
I criteri di aggiudicazione 
 
Completando il percorso avviato all’inizio del capitolo, finalizzato 
all’individuazione della modalità di gestione più adeguata ai servizi sociali, pare 
opportuno soffermarsi sui criteri di aggiudicazione da individuare nell’affidamento a 
terzi. 
A tal proposito l’art. 23 del D.lgs 157/95 così recita: comma 1 “Fatte salve le 
disposizioni legislative, regolamentari o amministrative riguardanti la 
remunerazione di particolari servizi, gli appalti pubblici di servizi di cui al presente 
decreto sono aggiudicati in base a uno dei seguenti criteri: (…); b) a favore 
dell'offerta economicamente più vantaggiosa, valutabile in base ad elementi diversi, 
variabili secondo il contratto in questione, quali, ad esempio, il merito tecnico, la 
qualità, le caratteristiche estetiche e funzionali, il servizio successivo alla vendita, 
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l'assistenza tecnica, il termine di consegna o esecuzione, il prezzo”; comma 2 “Nel 
caso di aggiudicazione ai sensi del comma 1, lettera b), le amministrazioni 
aggiudicatrici devono menzionare, nel capitolato d'oneri o nel bando di gara, i 
criteri di aggiudicazione di cui si prevede l'applicazione, possibilmente nell'ordine 
decrescente d'importanza”; comma 3 “L'amministrazione aggiudicatrice può 
richiedere, nel bando di gara, che i concorrenti formulino l'offerta precisando 
modalità atte ad assicurare, in caso di aggiudicazione in loro favore, l'efficace e 
continuativo collegamento con la stessa amministrazione aggiudicatrice per tutta la 
durata della prestazione del servizio”; comma 4 “L'affidamento della progettazione 
non è compatibile con l'aggiudicazione, a favore dello stesso affidatario, degli 
appalti pubblici relativi ai lavori e ai servizi progettati; della suddetta 
incompatibilità deve essere data notizia nel bando di gara. (…)”; comma 6 “I 
parametri di valutazione e di ponderazione degli elementi di cui al comma 1, lettera 
b), volti a garantire il corretto rapporto prezzo-qualità in relazione al servizio da 
affidare, sono stabiliti dalle singole amministrazioni aggiudicatrici in sede di bando 
o di lettera di invito”.  
L’art. 24 del D.lgs 157/95, varianti, al comma 1, specifica che “Quando 
l'aggiudicazione avviene in base all'art. 23, comma 1, lettera b), l'amministrazione 
aggiudicatrice può prendere in considerazione le varianti presentate dagli offerenti 
qualora esse siano conformi ai requisiti minimi prescritti dalla stessa 
amministrazione. (…)”. 
 
I criteri di valutazione delle offerte tecniche dei partecipanti all’appalto devono 
essere oggetto di una valutazione ex ante, tale da consentire la realizzazione e la 
comunicazione ai partecipanti alla gara di quelle che sono le “regole dell’appalto”, in 
particolare: 
procedure proprie dell’amministrazione aggiudicatrice a cui l’ente gestore deve 
conformarsi; 
dimensioni qualitative che l’amministrazione aggiudicatrice ritiene determinante 
valutare per l’aggiudicazione del servizio; 
indicatori che l’amministrazione utilizza per valutare l’adeguatezza dell’offerta 
tecnica, in relazione alle dimensioni qualitative pre-definite; 
peso, e sua ponderazione, che l’amministrazione attribuisce agli indicatori pre-scelti 
per la valutazione dell’offerta. 
 
 
In conclusione, ogni pubblica amministrazione nella individuazione delle 
modalità di gestione dei servizi sociali deve avviare un processo complesso che la 
coinvolge a vari livelli, insieme agli altri attori sociali territoriali. 
 
L’individuazione della modalità, della forma e degli strumenti necessari per 
determinare la gestione dei servizi devono prevedere la collaborazione di diverse 
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professionalità e la costituzione di un vero e proprio gruppo di lavoro, in cui le 
competenze spaziano dal livello amministrativo a quello tipico dei servizi da affidare. 
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Criteri per la concessione di contributi, sovvenzioni, sussidi, ausili di 
natura finanziaria ed economica 
 
 
Con l’entrata in vigore della L. 328/00 e con la graduale realizzazione dei Piani 
di Zona, anche la concessione di contributi, sovvenzioni, sussidi e ausili di natura 
finanziaria ed economica sta subendo una profonda modificazione. 
L’ente locale da concessore di contributi in denaro a determinate categorie di 
cittadini, in possesso di specifici requisiti, deve trasformarsi in agenzia dinamica e 
flessibile in grado di fornire risposte articolate alle domande complesse dei cittadini-
utenti. 
La prestazione del contributo economico è caratterizzata da una prassi 
estremamente differenziata nei Comuni italiani, prassi che la legge quadro ha inteso 
rendere maggiormente omogenea sottolineando quali sono le priorità e quali sono le 
modalità più appropriate per realizzarla nel rispetto dei principi di gestione della 




In termini di priorità, la L. 328/00, art. 2, comma 3, così recita: “I soggetti in 
condizioni di povertà o con limitato reddito o con incapacità totale o parziale di 
provvedere alle proprie esigenze per inabilità di ordine fisico e psichico, con 
difficoltà di inserimento nella vita sociale attiva e nel mercato del lavoro, nonché i 
soggetti sottoposti a provvedimenti dell'autorità giudiziaria che rendono necessari 
interventi assistenziali, accedono prioritariamente ai servizi e alle prestazioni erogati 
dal sistema integrato di interventi e servizi sociali”. 
Nello stesso articolo, al comma 4, si specifica che sono i Comuni a definire i 
parametri per la valutazione delle condizioni di povertà e/o difficoltà di inserimento 




In termini di risorse la legge quadro ha già mancato un appuntamento 
importante: estendere a tutto il territorio nazionale lo strumento del reddito minimo di 
inserimento – reddito di ultima istanza nella finanziaria 2004 -(art. 23 della L. 
328/00). 
La mancata disponibilità di finanziamenti ad hoc per il contrasto alla povertà 
rappresenta una forte riduzione dell’impatto della riforma negli ambiti territoriali e, 
contemporaneamente, riporta le azioni di contrasto alla povertà di tanti Comuni 
vicino al vecchio palo dei “sussidi a pasqua e natale”. 
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In ogni caso, pochi o molti che siano i finanziamenti a disposizione, l’ente 
locale deve erogarli nel pieno rispetto della normativa vigente. 
La stessa L. 328/00, art. 25, comma 1, specifica che “Ai fini dell'accesso ai 
servizi disciplinati dalla presente legge, la verifica della condizione economica del 
richiedente è effettuata secondo le disposizioni previste dal decreto legislativo 31 
marzo 1998, n. 109, come modificato dal decreto legislativo 3 maggio 2000, n. 130”. 
 
Secondo quanto fin qui visto, l’ente locale per erogare prestazioni economiche 
deve dotarsi di un regolamento per l’accesso ai servizi/interventi previsti dal Piano di 
Zona, che contempli espressamente l’erogazione di prestazioni economiche o 
finanziarie, per le quali deve individuare: 
i soggetti che accedono prioritariamente alle prestazioni; 
i requisiti che questi devono possedere (utilizzando per la loro rilevazione la 
dichiarazione sostitutiva unica - prevista dal D.lgs 109/98 e s.m.i. - e eventuali 
ulteriori indagini socio-ambientali); 
i criteri per la valutazione dei requisiti presentati; 
la natura delle prestazioni erogate; 
i criteri per l’eventuale definizione di graduatorie d’accesso (nel caso, probabile, che 
la domanda sia superiore alla disponibilità finanziaria dell’ente). 
 
Nell’ambito dell’autonomia regolamentare che ogni ente locale esercita, pare 
opportuno sottolineare alcuni aspetti determinanti che dovrebbe considerare un 
regolamento d’accesso ai servizi e agli interventi sociali locali, ai sensi della L. 
328/00. 
E’ necessario individuare una soglia della situazione economica che rappresenti il 
“minimo vitale” che l’ente locale riconosce come riferimento per la definizione delle 
fasce d’accesso alle prestazioni sociali agevolate che eroga (non esiste un riferimento 
univoco in tal senso, alcune amministrazioni hanno fatto riferimento al valore 
stabilito dalla normativa sperimentale sul reddito minimo di inserimento (reddito di 
ultima istanza nella finanziaria 2004) - D.lgs 237/98 -, altre alla pensione INPS 
integrata al minimo, altre hanno individuato parametri dedotti da valutazioni diverse). 
Nella definizione delle fasce d’accesso alle prestazioni sociali agevolate è 
necessario tener conto dell’impatto che la partecipazione alla spesa produce sulla 
situazione economica del richiedente la prestazione. Paradossalmente chi chiede una 
prestazione sociale agevolata e per ottenerla deve partecipare alla spesa, può, in 
ragione di questa partecipazione, impoverirsi fino a rientrare, di fatto, in una fascia 
d’accesso per la quale non sarebbe stata prevista la partecipazione alla spesa (si 
verifica un impoverimento dovuto all’accesso a prestazioni sociali agevolate!). 
Oltre alle fasce d’accesso alle prestazioni sociali agevolate è opportuno che l’ente 
individui elementi ulteriori, cui attribuire eventuale punteggio, che definiscano le 
priorità sociali di un richiedente rispetto ad un altro. 
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Occorre individuare nel regolamento i requisiti per i quali, nella valutazione della 
domanda d’accesso a prestazioni sociali agevolate, non si considera la situazione 
economica dell’intero nucleo familiare (es. persone ultrasessantacinquenni 
diversamente abili, persone diversamente abili con disabilità grave, …). 
Il regolamento deve prevedere le modalità di controllo dei requisiti autocertificati, 
e di ricorso da parte dei richiedenti verso situazioni che considerano lesivi dei loro 
interessi. 
 
I titoli d’acquisto 
 
La L. 328/00 fornisce una forte spinta alla fornitura di prestazioni sociali 
agevolate nella forma dei titoli per l’acquisto di servizi, infatti l’art. 17, comma 1, 
così recita “(…) i comuni possono prevedere la concessione, su richiesta 
dell'interessato, di titoli validi per l'acquisto di servizi sociali dai soggetti accreditati 
del sistema integrato di interventi e servizi sociali ovvero come sostitutivi delle 
prestazioni economiche diverse da quelle correlate al minimo vitale previste 
dall'articolo 24, comma 1, lettera a), numeri 1) e 2), della presente legge, nonché dalle 
pensioni sociali di cui all'articolo 26 della legge 30 aprile 1969, n. 153, e successive 
modificazioni, e dagli assegni erogati ai sensi dell'articolo 3, comma 6, della legge 8 
agosto 1995, n. 335”. 
La disciplina dei criteri e delle modalità per la concessione dei titoli d’acquisto 
è demandata alle regioni (comma 2 dello stesso articolo). 
 
Vediamo quali sono le caratteristiche, i vantaggi, le criticità e le peculiarità di 
questa forma di erogazione di servizi e interventi sociali, peraltro già sperimentata da 
alcuni enti locali. 
 
Differenziazione dei titoli d’acquisto: 
assegno di cura = prestazione economica spendibile presso reti di solidarietà 
(familiari, vicini, associazioni di volontariato territoriale); 
buono servizio = prestazione economica spendibile presso soggetti professionali 
(imprese sociali, sia profit, sia non profit, autorizzate e/o accreditate). 
 
Aspetti problematici dei titoli d’acquisto: 
ridotte capacità dell’ente locale di regolare il sistema; 
ridotte capacità dell’ente locale di monitorare e controllare il sistema; 
rischi per la stabilità e la qualità del sistema dei servizi sociali; 
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promozione della vita autonoma; 
promozione della permanenza nel proprio ambiente di vita; 
incentivo a esercitare una preferenza tra diversi possibili erogatori di prestazione 
(libera scelta del consumatore); 
incentivo a determinare, in accordo con l’erogatore di prestazioni, modalità 
personalizzate di fruizione dei servizi; 
favorire la libera concorrenza tra erogatori di prestazioni sociali, autorizzati e/o 
accreditati; 
facilitare il processo di omogeneità e unitarietà degli enti locali nell’erogare 
prestazioni sociali; 
ridurre il carico organizzativo di enti locali di piccole e medie dimensioni; 
centralizzare i sistemi produzione e controllo quantitativo dei titoli d’acquisto; 
favorire la diffusione di prestazioni presenti in un dato ambito territoriale, ma non in 
tutti i Comuni che lo compongono. 
 
Partecipazione alla spesa 
 
In tema di concessione di prestazioni sociali agevolate, assume sempre maggior 
rilievo la partecipazione alla spesa da parte degli utenti dei servizi. 
Il D.lgs 267/00, a tal proposito, art. 117, tariffe dei servizi, recita: “Gli enti 
interessati approvano le tariffe dei servizi pubblici in misura tale da assicurare 
l'equilibrio economico-finanziario dell'investimento e della connessa gestione. I 
criteri per il calcolo della tariffa relativa ai servizi stessi sono i seguenti:  
a) la corrispondenza tra costi e ricavi in modo da assicurare la integrale copertura 
dei costi, ivi compresi gli oneri di ammortamento tecnico-finanziario;  
b) l'equilibrato rapporto tra i finanziamenti raccolti ed il capitale investito;  
c) l'entità dei costi di gestione delle opere, tenendo conto anche degli investimenti e 
della qualità del servizio;  
d) l'adeguatezza della remunerazione del capitale investito, coerente con le 
prevalenti condizioni di mercato”.  
I commi 2 e 3, dello stesso art., specificano che “La tariffa costituisce il 
corrispettivo dei servizi pubblici; essa è determinata e adeguata ogni anno dai 
soggetti proprietari, attraverso contratti di programma di durata poliennale, nel 
rispetto del disciplinare e dello statuto conseguenti ai modelli organizzativi 
prescelti”. 
 
Alla luce dei forti “tagli” alla spesa sociale con i quali gli enti locali devono 
fare i conti, pare quanto mai attuale la necessità di porre la massima attenzione alla 
partecipazione alla spesa da parte degli utenti. 
In alcuni casi proprio la partecipazione alla spesa può rappresentare un 
elemento di sussidiarietà orizzontale che coincide con il principio di solidarietà 
sociale. 
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Non è un caso che alcune amministrazioni stanno sperimentando l’auto-
finanziamento di alcune prestazioni sociali proprio attraverso la partecipazione alla 
spesa, investendone il ricavato in favore dei richiedente che rientrano nelle fasce 
d’accesso che sono esenti da partecipazione dell’utente. 
Tale modalità, peraltro, risulta essere uno stimolo per gli enti gestori ad offrire 
servizi di qualità tale da essere richiesti dai cittadini che possono permettersi 
partecipazioni alla spesa anche consistenti, se non addirittura a prezzo pieno.  
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Concessione di prestazioni di natura economica e di prestiti sull’onore 
 
 
Oltre a quanto già detto per le prestazioni sociali agevolate, economiche o 
finanziarie, pare utile fare riferimento all‘art. 16, comma 4, della L. 328/00, che a 
proposito dei prestiti sull‘onore così recirta “Per sostenere le responsabilità 
individuali e familiari e agevolare l'autonomia finanziaria di nuclei monoparentali, 
di coppie giovani con figli, di gestanti in difficoltà, di famiglie che hanno a carico 
soggetti non autosufficienti con problemi di grave e temporanea difficoltà economica, 
di famiglie di recente immigrazione che presentino gravi difficoltà di inserimento 
sociale, nell'àmbito delle risorse disponibili in base ai piani di cui agli articoli 18 e 
19, i comuni, in alternativa a contributi assistenziali in denaro, possono concedere 
prestiti sull'onore, consistenti in finanziamenti a tasso zero secondo piani di 
restituzione concordati con il destinatario del prestito. L'onere dell'interesse sui 
prestiti è a carico del comune; all'interno del Fondo nazionale per le politiche sociali 
è riservata una quota per il concorso alla spesa destinata a promuovere il prestito 
sull'onore in sede locale”. 
 
 Purtroppo all‘interno del Fondo nazionale per le politiche sociali non è stata 
riservata una quota per il concorso alla spesa destinata a promuovere il prestito 
d‘onore, come previsto dall‘art. 16 della L. 328/00 e, pertanto, vista l‘esiguità del 
Fondo stesso in generale i Comuni non hanno potuto attivare tale prestazione 
innovativa e particolarmente “attiva” rispetto alle azioni positive per l‘inclusione 
sociale. 
 Allo stato, quindi, ciascun Comune, se ritiene di attivare il prestito sull’onore, 
deve provvedere con fondi e procedure proprie. 
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Autorizzazioni e accreditamenti dei servizi e delle strutture a ciclo 
residenziale e semi-residenziale 
 
 
La L. 328/00 
 
In merito ai servizi e alle strutture a ciclo residenziale e semiresidenziale, l‘Art. 
11, comma 1, L. 328/00, così recita “I servizi e le strutture a ciclo residenziale e 
semiresidenziale a gestione pubblica o dei soggetti di cui all'articolo 1, comma 5, 
sono autorizzati dai comuni. L'autorizzazione è rilasciata in conformità ai requisiti 
stabiliti dalla legge regionale, che recepisce e integra, in relazione alle esigenze 
locali, i requisiti minimi nazionali determinati ai sensi dell'articolo 9, comma 1, 
lettera c) (…)”. Comma 2 “I requisiti minimi nazionali trovano immediata 
applicazione per servizi e strutture di nuova istituzione; per i servizi e le strutture 
operanti alla data di entrata in vigore della presente legge, i comuni provvedono a 
concedere autorizzazioni provvisorie, prevedendo l'adeguamento ai requisiti 
regionali e nazionali nel termine stabilito da ciascuna regione e in ogni caso non 
oltre il termine di cinque anni”. Comma 3 “I comuni provvedono all'accreditamento, 
ai sensi dell'articolo 6, comma 2, lettera c), e corrispondono ai soggetti accreditati 
tariffe per le prestazioni erogate nell'àmbito della programmazione regionale e 
locale sulla base delle determinazioni di cui all'articolo 8, comma 3, lettera n)”. 
Comma 4 “Le regioni, nell'àmbito degli indirizzi definiti dal Piano nazionale ai sensi 
dell'articolo 18, comma 3, lettera e), disciplinano le modalità per il rilascio da parte 
dei comuni ai soggetti di cui all'articolo 1, comma 5, delle autorizzazioni alla 
erogazione di servizi sperimentali e innovativi, per un periodo massimo di tre anni, in 
deroga ai requisiti di cui al comma 1. Le regioni, con il medesimo provvedimento di 
cui al comma 1, definiscono gli strumenti per la verifica dei risultati”.  
 
 
Il D.M. 308/01 
 
 In attuazione dell‘art. 11 della L. 328/00 è stato emanato il D.M. 308/01 
“Requisiti minimi strutturali e organizzativi per l’autorizzazione all’esercizio dei 
servizi e delle strutture a ciclo residenziale e semiresidenziale, a norma dell’articolo 
11 della legge 8 novembre 2000 n. 328”, che in assenza di normative regionali 
(laddove le regioni non hanno provveduto a normare la parte di propria competenza) 
definisce i requisiti a cui i soggetti tenuti debbono adeguarsi. 
 
Il D.M. 308/01 prevede, in particolare, i requisiti specifici per le comunità di 
tipo familiare con sede in civili abitazioni. 
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 I requisiti del D.M. fanno riferimento a strutture e servizi gestiti dai soggetti di 
cui ai commi 4 e 5, art. 1 L. 328/00, rivolti a: 
infanzia ed adolescenza, per interventi socio-assistenziali ed educativi; 
persone diversamente abili, per interventi socio-assistenziali/socio-sanitari per 
mantenimento/recupero di autonomia e sostegno alla famiglia; 
persone anziane, per interventi socio-assistenziali/socio-sanitari per 
mantenimento/recupero di autonomia e sostegno alla famiglia;  
persone affette da A.I.D.S., per interventi di assistenza continua, con supporto 
familiare inesistente o problematico; 
persone con problematiche psico-sociali, per interventi di assistenza continua, con 
supporto familiare inesistente o problematico -, rientrano in questa categoria le 
strutture di accoglienza per le persone senza fissa dimora e gli adulti  con esigenza 
abitativa correlata a disagio sociale. 
 
L'autorizzazione all’esercizio è regolata dal D.lgs 502/92 e s.m.i. per le strutture 
che erogano prestazioni socio-sanitarie di cui all'articolo 8-ter dello stesso D.Lgs. 
Permangono le disposizioni di cui alla L. 45/99 per le strutture ed i servizi per il 
recupero e la riabilitazione della tossicodipendenza. 
 
Le comunità di tipo familiare e i gruppi appartamento, con funzioni di accoglienza 
e bassa intensità assistenziale, che accolgono fino ad un massimo di sei utenti, 
anziani, persone diversamente abili, minori di età, adulti in difficoltà con supporto 
familiare inesistente o problematico, devono possedere i requisiti strutturali delle 
civili abitazioni. 
Le strutture con le succitate caratteristiche non sono soggette ad autorizzazione 
comunale, bensì a comunicazione di esercizio dell’attività al Comune in cui ha sede 
l’attività stessa. 
 
Il Comune rilascia l’autorizzazione all'esercizio dei servizi e delle strutture a ciclo 
diurno e residenziale, di propria competenza, previo verifica del possesso dei requisiti 
minimi strutturali e organizzativi di cui al D.M. 308/01 e conseguente L.R. – in attesa 
della quale si continua a fare riferimento alla precedente normativa regionale -. 
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Tabella dei requisiti per: 
strutture a ciclo diurno e residenziale; 
comunità di tipo familiare con sede nelle civili abitazioni; 
servizi alla persona. 
 
Requisiti comuni delle strutture a ciclo 
diurno e residenziale, di cui all'art. 9, c.  1, 
lett. c), L. 328/00 
 
requisiti specifici per le comunità di tipo 
familiare con sede nelle civili abitazioni, di 
cui all'art. 9, c.  1, lett. c), L. 328/00 
 
Requisiti comuni ai servizi alla persona, di 
cui all'art. 9, c.  1, lett. c), L. 328/00 
 
possesso dei requisiti previsti dalle norme 




igiene e sicurezza 
applicazione dei contratti di lavoro e dei 
relativi accordi integrativi 
 
possesso dei requisiti previsti dalle norme 




igiene e sicurezza 
applicazione dei contratti di lavoro e dei 
relativi accordi integrativi 
 
applicazione dei contratti di lavoro e dei 
relativi accordi integrativi 
 
 
raggiungibilità con mezzi pubblici, tale da 
consentire: 
la partecipazione degli ospiti alla vita sociale 
del territorio 
le visite agli ospiti  
 
raggiungibilità con mezzi pubblici, tale da 
consentire: 
la partecipazione degli ospiti alla vita sociale 
del territorio 
le visite agli ospiti  
 
 
dotazione di spazi comuni distinti dalle 




dotazione di spazi comuni distinti dalle 






impiego di figure professionali sociali e 
sanitarie con qualifiche adeguate alle 
caratteristiche ed ai bisogni degli ospiti, ai 
impiego di figure professionali sociali e 
sanitarie con qualifiche adeguate alle 
caratteristiche ed ai bisogni degli ospiti, ai 
impiego di figure professionali con qualifiche 
adeguate alla tipologia di servizio erogato, ai 
sensi della normativa vigente  
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Requisiti comuni delle strutture a ciclo 
diurno e residenziale, di cui all'art. 9, c.  1, 
lett. c), L. 328/00 
 
requisiti specifici per le comunità di tipo 
familiare con sede nelle civili abitazioni, di 
cui all'art. 9, c.  1, lett. c), L. 328/00 
 
Requisiti comuni ai servizi alla persona, di 
cui all'art. 9, c.  1, lett. c), L. 328/00 
 
sensi della normativa vigente 
 




individuazione e presenza di un coordinatore-
responsabile della struttura 
individuazione e presenza di un coordinatore-
responsabile della struttura 
individuazione e presenza di un coordinatore-
responsabile del servizio 
adozione di un registro degli ospiti 
 
adozione di un registro degli ospiti 
 




indicazione dei piani individualizzati di 
assistenza, predisposti per gli ospiti 
predisposizione di un piano individualizzato 
di assistenza e, per i minori di età, di un 
progetto educativo individuale (P.E.I.), che 
indicano, almeno: 
obiettivi da raggiungere 
contenuti e modalità dell'intervento 
piano delle verifiche 
 
indicazione dei piani individualizzati di 
assistenza, predisposti per gli utenti del 
servizio 
organizzazione delle attività congrua alle 
esigenze di vita degli ospiti 
organizzazione delle attività congrua alle 
esigenze di vita degli ospiti 
 
 
adozione della propria carta dei servizi, di cui 
all'art. 13, L. 328/00, con particolare 
riferimento a: 
pubblicizzazione delle tariffe praticate 
indicazione delle prestazioni ricomprese 
adozione della propria carta dei servizi, di cui 
all'art. 13, L. 328/00, con particolare 
riferimento a: 
pubblicizzazione delle tariffe praticate 
indicazione delle prestazioni ricomprese 
 
adozione della propria carta dei servizi, di cui 
all'art. 13, L. 328/00, con particolare 
riferimento a: 
pubblicizzazione delle tariffe praticate 
indicazione delle prestazioni ricomprese 
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Tabella dei requisiti specifici delle strutture: 
a carattere comunitario; 
a prevalente accoglienza alberghiera; 
protette; 
a ciclo diurno. 
 










Strutture a ciclo diurno 
 
Sono collocate all'interno 
o in collegamento con 
strutture: 
a carattere comunitario; 














proporzionata ai bisogni 
dell'utenza 
 
Sono caratterizzate da bassa e media complessità 
organizzativa 
 
media e alta complessità 
organizzativa 
relativamente al numero 
degli ospiti 
 





Sono caratterizzate da utenza con limitata 
autonomia personale, con 
supporto familiare 




e non autosufficienti 
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Strutture a ciclo diurno 
 
Sono collocate all'interno 
o in collegamento con 
strutture: 
a carattere comunitario; 





Tutte le strutture devono possedere i requisiti di cui alla tabella per: 
strutture a ciclo diurno e residenziale 
comunità di tipo familiare con sede nelle civili abitazioni 




Tutte le strutture devono possedere i requisiti di cui all’allegato “A” del D.M. 308/01, sotto riportati 
 
 
Capacità ricettiva  Da 7 a 20 posti letto 
 
Per le strutture destinate 
all’infanzia e 
l’adolescenza 10 posti letto 
più 2 posti letto per 
l’emergenza 
Max 80 posti letto Max 120 posti 
 
Per le strutture destinate 
alle persone anziane 
devono essere organizzati 
nuclei di max 30 posti letto
 
Per le strutture destinate 
alle persone diversamente 
abili max 20 posti letto 
Max 30 utenti 
Camere da letto Singole o doppie Singole o doppie Singole o doppie  
Locali/zone    Destinati ad attività e 
riposo 
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Strutture a ciclo diurno 
 
Sono collocate all'interno 
o in collegamento con 
strutture: 
a carattere comunitario; 




Servizi igienici 1 ogni 4 posti, attrezzato 
per la non autosufficienza 
 
Per le strutture destinate 
all’infanzia e 
all’adolescenza, 1 ogni 4 
ospiti 
1 ogni camera adatto per 
ingresso e rotazione 
carrozzine 
2 per gli spazi comuni, di 
cui almeno 1 attrezzato per 
la non autosufficienza 
1 ogni camera a 2 posti e 1 
ogni 2 camere ad un posto, 
attrezzati per la non 
autosufficienza 
 
Per le strutture destinate 
alle persone anziane 1 
“assistito” ogni “nucleo” 
 
Per le strutture destinate 
alle persone diversamente 
abili 1 “assistito” 
1 per ogni 10 utenti, 
attrezzato per la non 
autosufficienza 
1 per il personale 
Linea telefonica 1 a disposizione degli 
ospiti 
1 a disposizione degli 
ospiti 
1 a disposizione degli 
ospiti 
1 a disposizione degli 
ospiti 
Ascensore e montalettighe  In strutture distribuite su 
più di un piano 1 ascensore  
Per le strutture destinate 
alle persone anziane e 
distribuite su più di un 
piano 1 montalettighe e 1 
ascensore  
 
Per le strutture destinate 
alle persone diversamente 
abili 1 ascensore adatto per 
ingresso e rotazione 
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Strutture a ciclo diurno 
 
Sono collocate all'interno 
o in collegamento con 
strutture: 
a carattere comunitario; 





Lavanderia  Locali adeguati al servizio Locali adeguati al servizio  
Guardaroba  Locali adeguati al servizio Locali adeguati al servizio  
Ristorazione  Locali adeguati al servizio Locali adeguati al servizio  
Deposito biancheria sporca  Locali adeguati al servizio Locali adeguati al servizio  
Campanello chiamata  1 in ogni posto letto 1 in ogni posto letto  
Locali per il personale   Per le strutture destinate 
alle persone anziane 1 
locale per ogni “nucleo” 
 
Per le strutture destinate 
alle persone diversamente 
abili 1 locale 
 
Ambulatorio   1 locale con servizio 
igienico 
 
Palestra   1 dotata di attrezzature, 
ausili e deposito 
 
Deposito   1 locale per attrezzature, 
carrozzine, materiali di 
consumo, ecc. 
 
Camera ardente   Per le strutture che 
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Strutture a ciclo diurno 
 
Sono collocate all'interno 
o in collegamento con 
strutture: 
a carattere comunitario; 




Arredi e attrezzature   Idonei alla tipologia degli 
ospiti 
 
1 letto articolato regolabile 
in altezza (preferibilmente 
a 2 snodi) per ogni ospite 
 





     
     
 
Nelle more della “normazione” regionale sull’autorizzazione, le strutture destinate alle persone anziane che ospitano 
oltre 120 ospiti non possono incrementare gli ospiti e devono organizzarsi in nuclei funzionali di massimo 30 ospiti.
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Normativa di riferimento31 
 
 
1919 I.L.O. Prima convenzione internazionale sul lavoro minorile 
1923 Ginevra Carta dell’unione internazionale di protezione dell’infanzia 
1930 I.L.O. Convenzione internazionale sul lavoro 
1948 Costituzione italiana artt. 2,3,4 
1948 O.N.U. Dichiarazione universale dei diritti umani, articolo 25 comma 2 
1950 Strasburgo Convenzione Europea dei diritti umani 
1959 O.N.U. Convenzione internazionale sui diritti  dell’infanzia 
1973 I.L.O. Convenzione  Internazionale 
1974 O.N.U. Programma di azione per la prevenzione della vendita di bambini 
1980 Lussemburgo Convenzione Europea in materia di affidamento di minori 
1985 AJA Convenzione Europea sugli aspetti civili della sottrazione internazionale 
dei minori 
1989 O.N.U. Norme per l’amministrazione della giustizia minorile 
1993 Strasburgo convenzione internazionale in materia di adozione 
1996 Stoccolma Programma di azione e coordinamento tra gli stati 
1997 Aia consiglio dell’unione Europea 
1997 Oslo conferenza internazionale sul lavoro minorile 
2000, dicembre – Parlamento Europeo: Carta dei diritti fondamentali dell’Unione 
Europea 
Costituzione Repubblica Italiana, artt. 2, 3, 38, 117 
D.L. 163/95 “misure urgenti per la semplificazione dei procedimenti amministrativi e 
per il miglioramento dell’efficienza delle pubbliche amministrazioni” 
D.Lgs 112/98 (Titolo IV Servizi alla persona e alla comunità, Capo I – Tutela della 
salute, artt. 112, 113, 117, Capo II – Servizi Sociali, artt. 128, 131 e 132) 
D.Lgs 207/01 “Riordino del sistema delle istituzioni pubbliche di assistenza e 
beneficenza, a norma dell’articolo 10 della legge 8 novembre 2000, n. 328” –
Pubblicato sulla G.U. del 1° giugno 2001, n. 126 
D.Lgs 229/99, con particolare riferimento all’art. 3 quater 
D.Lgs. 109/98 (I.S.E.E.) 
D.Lgs. 130/00 (I.S.E.E.) 
D.Lgs. 135/99 (Disposizioni integrative della L. 675/96 sul trattamento di dati 
sensibili da parte dei soggetti pubblici) 
D.Lgs. 267/2000 (T.U.E.L.) 
D.Lgs. 460/97 (disciplina delle O.N.L.U.S.) 
D.Lgs. 502/92 (servizio sanitario) 
                                                          
31 La normativa riportata in tabella è puramente indicativa, assolutamente non esaustiva, della complessa produzione 
legislativa in materia di servizi sociali e socio-sanitari. La stessa normativa nazionale, peraltro, deve essere integrata in 
maniera sostanziale dalla normativa regionale e locale, che, con la riforma costituzionale delle competenze statali e 
regionali, assume ruolo preponderante nel regolare il comparto dei servizi e degli interventi sociali territoriali. 
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D.M. 308/01 “Regolamento concernente <<Requisiti minimi strutturali e 
organizzativi per l’autorizzazione all’esercizio dei servizi e delle strutture a ciclo 
residenziale e semiresidenziale, a norma dell’articolo 11 della legge 8 novembre, n. 
328>>” – Pubblicato sulla G.U. del 28 luglio 2001, n. 174 
D.M. Funzione Pubblica del 31.03.94 “Codice di comportamento dei dipendenti delle 
pubbliche amministrazioni” 
D.P.C.M. 14 febbraio 2001 “Atto di indirizzo e coordinamento in materia di 
prestazioni socio-sanitarie” – Pubblicato sulla G.U. del 6 giugno 2001, n. 129 
D.P.C.M. 15 dicembre 2000 “Riparto tra le regioni dei finanziamenti destinati al 
potenziamento dei servizi a favore delle persone che versano in stato di povertà 
estrema e senza fissa dimora” – Pubblicato sulla G.U. del 23 marzo 2001, n. 69 
D.P.C.M. 221/99, art. 2 comma 2 (nucleo familiare) 
D.P.C.M. 30 marzo 2001 “Atto di indirizzo e coordinamento sui sistemi di 
affidamento dei servizi alla persona ai sensi dell’art. 5 della L. 8 novembre 2000, n. 
328” – Pubblicato sulla G.U. del 14 agosto 2001, n. 188 
D.P.C.M. 329/01 “Regolamento recante norme per l’Agenzia per le organizzazioni 
non lucrative di utilità sociale” – Pubblicato sulla G.U. del 17 agosto 2001, n. 190 
D.P.C.M. del 07.05.99 (I.S.E.) 
D.P.R. 3 maggio 2001 “Piano nazionale degli interventi e dei servizi sociali 2001-
2003” – Pubblicato sulla G.U. del 6 agosto 2001, n. 181, S.O. 
D.P.R. 352/92 “Regolamento per la disciplina delle modalità di esercizio e dei casi di 
esclusioe del diritto di accesso ai documenti amministrativi” 
D.P.R. 403/98, artt. 1 e 2 (dichiarazione sostitutiva) 
Direttiva del P.C.M. del 11.10.94 “Direttiva sui principi per l’istituzione ed il 
funzionamento degli uffici per le relazioni con il pubblico” 
Direttiva del P.C.M. del 27.01.94 “Principi sull’erogazione dei servizi pubblici” 
L. 104/92 (handicap) 
L. 1044/71 “Piano quinquennale per l’istituzione di asili-nido comunali con il 
concorso dello Stato” 
L. 13/89 (barriere architettoniche) 
L. 149/01 (affidamento familiare) 
L. 15/68 (autocertificazione, dichiarazione sostitutiva) 
L. 150/00 “Disciplina delle attività di informazione e di comunicazione delle 
pubbliche amministrazioni” 
L. 162/98    Sostegno a persone con hanicap 
L. 17/99 Integrazione sociale portatori di handicap 
L. 184/83 (affidamento familiare ed adozione) 
L. 241/90 “nuove norme in materia di procedimento amministrativo e diritto di 
accesso ai documenti amministrativi” 
L. 266/91 (volontariato) 
L. 269/99 Contro la prostituzione minorile 
L. 284/97 Prevenzione cecità 
L. 285/97 Promozione diritti ed opportunità inf. ed adolescenza 
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L. 328/00 “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e 
servizi sociali” - Pubblicata sulla G.U. del 13 novembre 2000, n. 265, S.O. - Con 
particolare riferimento al comma 2 dell’art. 18 
L. 381/91 (Cooperative sociali) 
L. 383/2000 (Ass.ni di promozione sociale) 
L. 388/2001, art. 35 comma 15 (Legge Finanziaria per il 2002) 
L. 39/90 Disciplina dell’immigrazione (legge Martelli) 
L. 40/98 Disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero 
L. 439/89, (ratifica della “Carta europea delle autonomie locali”) – art. 4 circa il 
principio di sussidiarietà 
L. 448/98, artt. 65 e 66 (assegno per il nucleo familiare, assegno di maternità) 
L. 45/99 Fondo nazionale lotta alla droga 
L. 451/97 Istituzione Commissione parlamentare ed Osservatorio nazionale 
L. 49/99 Disciplina delle immigrazioni 
L. 64/01 “Istituzione del servizio civile nazionale” 
L. 675/96 (trattamento dei dati personali) 
L. 943/86  Norme in materia di collocamento e di trattamento dei lavoratori 
extracomunitari  
Parlamento Europeo, dicembre 2000 (Carta dei diritti fondamentali dell’Unione 
Europea) 
Piano nazionale per l’inclusione 2001 – giugno 2001 
Programma di azione del governo per le politiche dell’Handicap – 2000-2003 - 
T.U. 773/1931, art. 154 
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